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APPLICATIONS   DU    DIPLOSCOPE* 

AU   DIAGNOSTIC  ET  AU  TRAITEMENT 

DES  ALTÉRATIONS  DE  LA  VISION  BINOCULAIRE 

PAR 

Le  D'  A.   RÉMY 

PRINCIPE  DE  LA  VISION  BINOCULAIRE  —  ALTÉRATIONS  DIVERSES 
DE  CETTE  VISION  —  DIFFICULTÉS  DU  DIAGNOSTIC 

Chez  rhomme,  le  même  objet  est  vu  avec  les  deux  yeui  à 
la  fois;  mais  cet  objet,  en  vertu  de  Técartement  des  yeux, 
n^apparait  pas  le  même  à  chaque  œil,  dans  sa  totalité  du 
moins.  Il  y  a  des  parties  semblables  pour  les  deux  yeux  (ce 
sont  les  plus  étendues),  et  d'autres,  très  petites  il  est  vrai,  mais 
tout  à  fait  différentes,  qui  n'apparaissent  qu'à  un  œil.  Il  y  a 
donc  sur  des  points  correspondants  des  rétines  deux  images 
différentes  ;  mais  comme  nous  ne  pouvons  apercevoir  au  même 
endroit  deux  images  différentes  superposées,  sous  peine 
d'avoir  une  vision  confuse,  un  des  deux  yeux  cesse  de  voir 
en  cet  endroit  et  laisse  agir  seul  son  voisin;  on  dit  alors  que 
cet  œil  neutralise.  Le  stéréoscope  est  un  instrument  très  favo-- 
rable  pour  se  rendre  compte  de  cette  disparition  partielle 
damages  différentes.  Un  seul  œil  ouvert,  elles  apparaissent 
séparément;  mais  l'une  d'elles  disparait  dès  que  les  deux  yeux 
regardent  en  même  temps,  et  l'organisme  s'accommode  sans 
difficulté  de  cette  neutralisation,  d'ordre  purement  psycho- 
logique. 

Voilà  en  quoi  consiste  la  vision  binoculaire,  expression  qui 
veut  donc  dire  quelque  chose  de  plus  que  voir  avec  les  deux 


1.  Le  diploscope  est  construit  par  E.  Peuchot  à  Paris. 
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yeux.  On  peut  en  effet  voir  une  même  chose  avec  les  deux  yeux  : 
c'est  la  vision  simple  avec  deux  yeux  ;  et  on  peut  voir  aussi 
avec  les  deux  yeux  non  plus  un  seul  et  même  objet,  mais  des 
objets  séparéset  distincts,  ainsi  quecela  arrive  toujours  pour  le 
cheval  dont  les  yeux  ne  peuvent  voir  un  objet  commun.  Il  est 
admis  en  effet  que  chez  cet  animal  il  existe,  même  sur  la 
ligne  médiane,  une  bande  noire  avec  absence  de  vision.  On 
pourrait  appeler  vision  séparée  ce  genre  de  vision. 

La  vision  binoculaire  se  compose  donc  de  ces  deux  genres 
de  vision;  mais  les  parties  semblables  et  superposables  étant 
les  plus  étendues  et  les  parties  vues  isolément  avec  un  seul 
œil,  très  restreintes,  il  s'ensuit  que  la  vision  avec  deux  yeux 
joue  un  rôle  plus  considérable  que  la  vision  séparée.  Celle-ci, 
quoique  nécessaire  à  la  sensation  du  relief,  est  plutôt  acces- 
soire; c'est  pourquoi  pour  beaucoup  de  personnes  elle  passe 
inaperçue. 

Si  ces  explications  étaient  incapables  de  les  convaincre,  je 
leur  conseillerais  de  regarder  au  stéréoscope  certaines  figures 
géométriques  particulièrement  propres  à  ce  genre  de  démons- 
tration. Par  exemple,  le  carton  stéréoscopique  B  de  JavaL 
Sur  un  cône  tronqué,  parait  à  droite  une  plaque  ovalaire  ;  à 
gauche,  cette  plaque  est  absolument  ronde;  mais  lorsque  les 
deux  yeux  regardent  à  la  fois,  la  plaque  ronde  disparait  com- 
plètement et  Fovale  seule  est  vue. 

L'acuité  visuelle  des  deux  yeux,  même  à  l'état  normal,  n'est 
pas  la  même  chez  tous  les  hommes.  A  l'état  pathologique, 
elle  peut  être  considérablement  diminuée,  et  la  fonction  bino- 
culaire persister  quand  même.  Ce  n'est  donc  point  là  une 
altération  proprement  dite;  c'est  une  diminution  de  la 
vision  binoculaire. 

La  première  sorte  d'altération  de  la  vision  binoculaire 
dont  nous  nous  occuperons,  consiste  dans  la  diminution  de 
l'acuité  visuelle  d'un  œil. 

Cet  affaiblissement  partiel  peut  en  effet  n'être  pas  incom- 
patible avec  la  vision  binoculaire  proprement  dite,  mais 
apporter  parfois  une  gêne  considérable  à  son  fonctionnement 
régulier;  d'autres  fois,  la  diminution  d'acuité  peut  encore 
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permettre  un  usage  restreint,  mdiis  isolé  de  cet  organe,  tandis 
qu'il  cesse  tout  fonctionnement  quand  il  devrait  agir  avec 
l'autre;  il  y  a  neutralisation  complète. 

Un  oculiste peutavoir  éprouver laperted'un  œil;  maisleplus 
souvent,  il  aura  à  démontrer  le  contraire,  c'est-à-dire  qu'un 
œil  n'est  pas  perdu  ou  que  la  diminution  de  vision  est 
moindre  que  ne  le  prétend  le  sujet  intéressé  à  soutenir  cette 
ciagération. 

L'absence  des  signes  physiques  n'est  pas  toujours  une 
preuve  de  la  perte  totale  ou  partielle  de  la  vision  :  le  diplos- 
cope  sera  pour  nous  un  moyen  de  découvrir  la  vérité. 

Lorsque  les  deux  yeux  paraissent  bien  constitués,  bien 
tournés,  en  apparence  au  moins,  et  qu'isolément  ils  voient  bien 
tous  les  deux,  on  a  peine  à  croire'  au  premier  abord  que  la 
vision  puisse  ne  pas  être  binoculaire,  mais  seulement  mono- 
culaire. Pourtant,  cette  anomalie  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  ne  le  pensent  même  ceux  qui  se  sont  livrés  avec  le  plus 
de  soin  à  la  recherche  de  ces  cas,  regardés  à  tort  comme  excep- 
tionnels par  beaucoup  d'oculistes  et  presque  invraisembla- 
bles pour  beaucoup  de  personnes  même  instruites. 

Cette  deuxième  variété  d'altération  de  la  vision  binoculaire 
se  produira  avec  une  extrême  facilité  dans  les  cas  d'anisomé- 
tropie.  Nous  la  désignerons  sous  le  nom  de  «  Absence  de 
vision  binoculaire  »•  Ce  genre  d'altération  qui  semble  une 
curiosité  pathologique  sera  de  beaucoup  la  plus  intéressante 
à  étudier,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  traite- 
ment. 

Une  troisième  altération  est,  pour  ainsi  dire,  juste  l'opposé 
de  celle-ci,  puisqu'elle  se  traduit  par  de  la  diplopie,  symp- 
tôme qui  consiste  en  ce  qu'un  même  objet  est  vu  deux  fois, 
ou  pour  mieux  dire  à  deux  places  différentes,  une  fois  par 
un  œil  et  une  fois  par  l'autre.  La  diplopie  ainsi  définie  montre 
qu'il  ne  saurait  être  question  ici  de  ce  qu'on  a  appelé  diplo- 
pie monoculaire,  affection  fort  rare  du  reste,  surtout  à  côté 
delà  diplopie  proprement  dite  où  les  deux  yeux  sont  en  jeu. 

Cette  diplopie  implique  une  déviation  de  l'axe  des  yeux. 
Le  strabisme  est  essentiellement  caractérisé  par  la  déviation 
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des  yeux.  La  diplopie  pourtant,  Tait  le  plus  souvent  défaut; 
mais  elle  existe  à  l'état  latent,  et,  grâce  au  diploscope,  on  la 
fait  souvent  renaître,  alors  que  par  les  anciens  procédés,  on 
ne  pouvait  obtenir  ce  résultat.  Cette  réapparition  de  la  diplo- 
pie aide  à  guérir  le  strabisme  en  favorisant  les  exercices  ortho- 
pédiques et  faisant  assister  le  malade  aux  progrès  accomplis. 

La  diplopie  peut  révéler  une  altération  véritable  de  la 
vision  binoculaire  ou  n'être  qu'une  modification  passagère 
de  cette  vision. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  la  diplopie  pathologique  ;  dans  le 
second,  c'est  la  diplopie  physiologique.  On  pourrait  presque 
joindre  à  cette  dernière  la  diplopie  produite  artificiellement 
au  moyen  de  verres  prismatiques. 

On  comprendra  l'importance  du  rôle  joué  par  la  diplopie 
physiologique  ou  artificielle  après  la  lecture  de  cet  exposé. 

11  existe  enfin,  non  pas  une  altération  véritable,  mais  plu- 
tôt une  modification  de  la  vision  binoculaire.  £lle  est  aussi 
produite  artificiellement  ;  je  veux  parler  de  ce  que  j'ai  déjà 
appelé  vision  séparée.  Elle  rappellerait  assez  bien  la  vision 
du  cheval,  ou  chaque  œil  voit  son  objet  à  l'exclusion  de  l'autre 
œil  :  la  seule  différence  est  que,  chez  le  cheval,  chaque  œil  ne 
peut  voir  que  les  objets  situés  de  son  côté,  tandis  qu'avec  la 
vision  séparée  artificielle,  la  vision  d'un  œil  peut  rester 
directe,  ou  s'entrecroiser  avec  celle  du  côté  opposé. 

Jusqu'à  présent,  il  n'a  guère  été  fait  mention  de  ce  genre 
de  vision;  mais  comme  nous  la  produirons  continuellement, 
il  était  nécessaire  d'en  parler  un  peu  longuement. 

Elle  n'est  pas  la  même  chose  que  la  diplopie  physiologique  : 
dans  celle-ci,  les  yeux  aperçoivent  un  seul  et  même  objet  en 
double;  là,  au  contraire,  deux  objets  bien  différents  sont  vus 
simultanément,  mais  séparément  chacun  par  un  œil. 

Cette  vision  séparée  servira  souvent  de  complément  à  la 
diplopie  physiologique.  Nous  la  superposerons,  pour  ainsi 
dire,  à  celle-ci,  afin  de  marquer  les  images  jumelles  d'un 
signe  infaillible,  pour  les  distinguer  l'une  de.  l'autre  et  bien 
indiquer  l'œil  auquel  chacune  d'elles  doit  parvenir. 

Pour  mieux  imiter  les  conditions  de  la  vision  binoculaire, 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


LE  DIPLOSGOPE  ET   LA   VISION   BINOCULAIRE.  5 

et  nous  assurer  de  son  existence,  nous  associerons  la  vue 
avec  les  deux  yeux  à  la  vue  séparée.  Nous  avons  rencontré 
le  cas  suivant  :  deux  yeux  pouvaient  voir  à  la  fois  des  objets 
différents;  mais  lorsqu'en  même  temps  qu'avec  un  objet 
différent  pour  chacun,  on  en  donnait  un  troisième  commun 
aux  deux  yeux,  un  des  yeux  cessait  aussitôt  de  voir^  Une 
épreuve,  réunissant  ces  conditions,  nous  a  donc  paru  le 
complément  forcé  de  celle  qui  sera  la  plus  usitée  et  semblait 
toujours  probante. 

Par  le  Tait  même  que  deux  yeux  sont  nécessaires  pour 
voir  un  objet  en  double,  on  peut  conclure  que  les  deux  yeux 
voient,  du  moment  que  la  diplopie  est  constatée. 

Lorsque  quelqu'un  a  intérêt  à  soutenir  qu'il  ne  voit  que 
d'un  œilf  la  difficulté  n'est  pas  de  produire  chez  lui  cette 
diplopie  ou  de  faire  apparaître,  à  son  insu,  certaines  lettres 
sur  un  œil  seul  et  d'autres  lettres  sur  l'autre,  mais  de  l'em- 
pêcher de  deviner,  de  reconnaître  ce  que  l'œil  intéressé  peut 
seul  voir.  Rien  n'est  plus  simple  que  de  tromper  celui  dont 
les  yeux  sont  égaux,  par  les  moyens  employés  ordinairement 
ou  indiqués  plus  loin.  Avec  un  verre  prismatique,  placé  devant 
un  œil,  à  condition  de  supprimer  les  points  de  repère  qui  pour  - 
raient  aider,  il  est  impossible  de  reconnaître  un  objet  simple 
vu  en  double,  dedeuxobjets  pareils,  mis  l'un  à  côté  de  l'autre, 
lorsque  le  prisme  est  remplacé  par  un  verre  nul.  Des  lettres 
différentes  qui  apparaissent  sur  chaque  œil  sont  également 
méconnaissables,  si  le  procédé  employé  pour  tromper  n'est 
pas  connu  d'avance. 

Mais  quand  un  simulateur,  intelligent  et  habile,  a  un  œil 
qui  voit  moins  bt>n  que  l'autre,  il  n'a  pas  manqué  de  s'exercer 
d'avance,  souvent  même  avec  les  appareils  auxquels  il  sera 
soumis.  En  tous  cas,  il  reconnaîtra  les  lettres  bien  vues  par 
un  œil  et  mal  par  l'autre  ;  et  alors,  par  la  place  des  différentes 
images  ou  par  leur  couleur,  si  c'est  le  procédé  des  lettres 
coloriées,  il  a  la  clef  de  l'appareil  employé. 

1.  On  aurait  cru  à  une  véritable  répulsion  des  images;  mais  là  n'est  pas 
la  caase;  il  reste  une  légère  déviation,  là  où  une  correction  parfaite  est 
indispensable. 
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Tout  le  secret  pour  dépister  le  simulateur,  Tempëcher  de 
reconnaître  les  images  doubles,  lui  faire  lire  les  lettres  accu- 
satrices, consistera  à  rendre  les  images  aussi  pareilles  que 
possible  et  à  rendre  les  lettres  de  même  netteté,  en  assignant 
une  nouvelle  place  aux  objets  visés,  chaque  fois  qu'on  placera 
de  nouveaux  verres  modificateurs  devant  les  yeux. 

C'est  en  effet  au  moyen  de  verres  affaiblissant  la  vue  pour 
l'œil  sain  et  de  verres  neutres  pour  l'autre  qu'on  égalise  peu 
à  peu  les  deux  yeux;  et  pour  cela,  il  va  sans  dire  qu'il  est 
indispensable  que  les  yeux  ne  soient  pas  déjà  encombrés  par 
d'autres  objets  ou  appareils  trop  près  placés  et  favorisant 
ainsi  le  clignement  d'une  paupière. 

Quand  isolément  les  deux  yeux  voient  bien,  on  a  peine  à 
croire  qu'ensemble  le  travail  de  l'un  soit  suspendu,  tellement 
ce  fait  étrange  semble  difficile  à  prouver. 

Nous  n'avons  pas  craint  d'avancer  que,  contrairement  à  ce 
qu'on  pouvait  prévoir,  les  cas  d'absence  de  vision  binoculaire 
étaient  fort  nombreux.  Lorsqu'on  saura  mettre  en  usage  les- 
procédés  si  simples  que  nous  indiquerons  pour  découvrir  ces 
anomalies  de  la  vision  binoculaire,  on  ne  manquera  pas  de 
les  rechercher  avec  soin,  surtout  quand  on  aura  vu  qu'on  peut 
les  corriger  et  rendre  tous  les  avantages  de  cette  vision  ^ 

Dans  la  recherche  des  paralysies  oculaires,  le  procédé  du 
verre  coloré  avait  suffi  jusqu'à  présent;  mais  en  vertu  de  la 
neutralisation,  la  diplopie,  qui  manque  dans  le  strabisme 
apparent,  peut  aussi  rester  latente  avec  un  strabisme  non 
apparent.  S'il  n'y  a  pas  vision  binoculaire,  la  déviation  pro- 
bable peut  nous  échapper;  et  dès  lors,  nous  manquons  de  la 
notion  la  plus  essentielle  pour  ramener  la  vision  qui  manque. 
De  là,  l'intérêt  de  faire  connaître  un  procédé,  en  quelque  sorte 
graphique,  pour  renseigner  sur  les  déviations  oculaires  et,  en 
particulier,  sur  celles  que  le  verre  rouge  est  incapable  de 
déceler. 


1.  La  sensation  du  relief  n'est  pas  le  seul  avantage  de  la  vision  binoculaire. 
Une  expérience  montrera  que  lorsqu'elle  fait  défout,  Téclairage  des  objets 
est  notablement  diminué. 
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BUT  DU   DIPLOSCOPE 

L'iosCniinent  que  nous  nous  sommes  efforcés  de  rendre 
aussi  complet  que  possible  aura  pour  but  : 

'!•  De  déceler  le  degré  réel  de  vision  d'un  œil  par  rapport 
a  Tautre;  souvent,  il  aidera  à  corriger  Tanisométropie. 

Il  sera  surtout  d'un  puissant  secours  pour  déjouer  les 
simulations  devant  les  conseils  de  revision,  et  pour  fixer, 
dans  les  cas  de  contestations,  les  indemnités  à  accorder  à 
la  suite  d'accidents  du  travail. 

S*  De  prouver  l'absence  de  vision  binoculaire,  malgré  la 
conservation  d'une  vision  plus  ou  moins  nette  dans  chaque 
<Bil,  examiné  séparément. 

La  guérison  de  cette  anomalie  s'obtiendra  assez  facile- 
ment avec  l'aide  du  diploscope,  dont  on  ne  saurait  se  passer, 
si  l'on  connaissait  les  services  qu'il  peut  rendre  dans  cet 
ordre  d'idées.  Avant  de  procéder  au  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire,  lorsqu'elle  fait  défaut,  la  première  chose 
à  faire  est  de  s'assurer  du  sens  de  la  déviation  des  yeux. 

Sr  De  représenter  graphiquement  les  degrés  extrêmes 
comme  les  moindres  degrés  de  déviations  oculaires,  et  même 
la  simple  tendance  à  la  déviation  de  corriger  le  strabisme 
en  rétablissant  la  vision  binoculaire.  Le  diploscope  la  décèle, 
on  peut  dire  dans  tous  les  cas;  et  il  est  certain  qu'on  ne 
doit  rien  entreprendre,  avant  d'être  édifié  sur  ce  point.  Les 
projections  les  plus  bizarres  de  la  rétine  auront  aussi  leurs 
représentations  graphiques  qui  pourraient  bien  aider  à  mieux 
comprendre  ce  qu'on  a  appelé  du  nom  de  projections  per*" 
verses  ou  fausses  projections. 

Le  diploscope  nous  renseignera  aussi  sur  quelques  points 
de  physiologie  oculaire. 

La  construction  de  l'appareil,  ses  manipulations  sont 
excessivement  simples  ;  au  contraire,  une  attention  très  60U<^ 
tenue  est  nécessaire  pour  en  bien  saisir  la  conception  théo- 
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rique;  et  surtout,  une  grande  pratique  peut  seule  permettre 
de  se  reconnaître  dans  les  indications  multiples  qu'il 
fournit  et  de  les  interpréter  convenablement. 


THÉORIE  ET  FONCTIONNEMENT  DU   DIPLOSCOPE 

.  Si  on  place  sur  une  table  deux  bougies  l'une  devant 
Tautre,  la  première  A,  à  0  m.  60  de  l'observateur,  la 
deuxième  B,  à  une  distance  double  environ,  et  qu*on  fixe  la 
flamme  de  la  bougie  la  plus  éloignée  B,  la  bougie,  située  en 
A,  est  vue  double;  et  avec  un  verre  rouge  placé  devant  un 
œil,  les  deux  images  de  A  sont  vues  en  croisement,  c'est-à- 
dire  que  Tœil  gauche  voit  celle  de  droite,  et  vice  versa. 
L'inverse  a  lieu,  si  l'on  fixe  la  première  bougie  :  c'est  la 
deuxième  bougie  qui  parait  double  et  les  images,  au  lieu 
d'être  croisées,  sont  homonymes  c'est-à-dire  vues  directe- 
ment. 

Modifions  cette  expérience  :  à  la  place  de  la  première 
bougie,  plaçons  un  écran  percé  d'un  trou  de  2  centimètres 
de  diamètre;  à  la  place  de  la  deuxième  bougie,  supposons 
un  fond  lumineux,  un  carton  blanc  par  exemple,  sur  lequel 
sont  appendus  différents  objets  ou  imprimées  des  lettres, 
pour  mieux  attirer  l'attention  et  aider  à  retenir  les  choses 
vues. 

Par  le  trou  de  l'écran,  on  regarde  les  lettres  ;  le  trou  est 
vu  double  et  en  images  croisées,  comme  la  première  bougie 
lorsqu'on  fixe  la  deuxième.  Pour  réussir  cette  expérience 
et  avoir  l'illusion  du  trou  double,  il  faut  avoir  bien  soin  de 
ne  pas  regarder  au  niveau  du  trou  lui-même,  mais  au  delà; 
autrement  il  paraîtrait  unique. 

Il  se  passe  ici  un  phénomène  analogue,  mais  en  sens 
inverse  de  ce  qui  a  lieu  dans  l'expérience  classique  de  la 
lecture  contrôlée  au  moyen  de  la  règle.  On  interpose,  entre 
les  yeux  de  l'observateur  et  une  page  d'imprimerie,  une 
règle  tenue  verticalement.  Cette  règle  projette  sur  la  page 
deux  règles  en  croisement,  une  pour  chaque  œil.  A  l'endroit 
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même  où  chaque  image  opaque  intercepte  la  lecture  à  un 
œil,  l'autre  œil  qui  n'a  rien  devant  lui  continue  à  lire.  Il 
s'ensuit  qu'au  même  endroit  nous  voyons  en  même  temps 
des  caractères  imprimés  et  une  règle.  Nous  avons  l'illusion 
de  voir  à  travers  la  règle  qui  semble  transparente.  Les  carac- 
tères d'imprimerie  sur  Tond  blanc  attirent  davantage  l'alten- 
tioUy  d'autant  plus  qu'ils  sont  situés  au  point  d'accommoda- 
tion, ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  les  ombres  de  la  règle.  Aussi, 
c*est  à  peine  si  on  remarque  les  règles,  à  moins  d'être  pré- 
venu. Au  contraire,  chaque  œil  voit  nettement  et  directement 
les  lettres  situées  devant  lui,  mais  ne  voit  pas,  de  côté  ou  en 
croisement f  les  lettres  situées  derrière  les  règles,  puisque  ces 
dernières  sont  vues  elles-mêmes  en  croisement. 

Dans  cette  expérience,  les  lettres  ne  peuvent  être  vues  que 
directement.  Avec  l'expérience  de  l'écran  percé  d'un  trou, 
c'est  en  images  croisées  que  paraissent  plutôt  les  deux  trous. 
En  faisant  un  grand  effort  de  convergence,  c'est-à-dire  en 
regardant  en  avant  de  l'écran,  au  lieu  de  regarder  au  delà, 
sur  le  carton  qui  attire  davantage  Tatlention,  c'est  l'inverse 
qui  a  lieu,  tout  comme  avec  l'expérience  similaire  des  bou- 
gies :  les  deux  trous  sont  vus  en  images  directes. 

Mais,  pour  le  moment,  laissons  de  côté  ce  genre  de  di- 
plopie  moins  naturelle,  puisqu'elle  n'est  guère  qu'un  effet 
pathologique.  Nous  y  reviendrons  en  temps  opportun.  Occu- 
pons-nous seulement  du  cas  où  les  trous  sont  vus  en  images 
croisées. 

Modifions  légèrement  l'expérience  des  deux  bougies  et  de 
l'écran,  sans  sortir  du  cas  des  images  croisées. 

Au  lieu  de  placer  les  deux  bougies  Tune  devant  l'autre, 
plaçons-les  l'une  à  côté  de  l'autre;  dans  l'écran,  perçons 
deux  trous  voisins,  à  environ  6  centimètres  de  dislance  de 
centre  à  centre.  C'est  ce  que  nous  appelons  le  premier  dis- 
positif. 

Il  se  produira  deux  fois  le  phénomène  indiqué  plus  haut. 
La  bougie  ou  le  trou  de  gauche  seront  vus  deux  fois  en 
images  croisées;  et  à  droite  de  ceux-ci,  deux  autres  bougies  et 
Jeux  autres  trous  apparaîtront  également  en  images  croisées. 
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Avec  ce  double  croisement  des  quatre  bougies  ou  des 
quatre  trous,  le  verre  rouge  devient  encore  plus  nécessaire 
pour  permettre  de  reconnaître  ce  que  voit  chaque  œil. 

Tout  en  simplifiant  la  technique  pour  reconnaître  les 
images  entre  elles,  nous  avons  augmenté  la  clarté  de  la 
démonstration. 

A  cet  effet,  nous  fixons  la  tête  de  l'observateur  par  une 
mentonnière;  et  en  regard  de  chaque  trou,  nous  avons  fait 
imprimer,  sur  des  cartons  ad  hocj  des  mots  formés  de  deux 
voyelles  et  de  deux  consonnes,  de  façon  que  toujours  les 
voyelles  apparaissent  sur  l'œil  gauche  et  les  consonnes  sur 
l'œil  droit.  Les  distances  des  lettres  ont  été  facilement  cal- 
•culées  pour  obtenir  ce  résultat. 

Avec  celte  expérience,  que  nous  désignons  n"  i,  l'illusion 
^st  complète,  à  condition  d'avoir  la  vue  normale.  On  croit 
voir  réellement  toutes  les  lettres  avec  les  deux  yeux;  mais, 
si  on  ferme  l'œil  droit,  on  ne  voit  plus  que  les  voyelles,  et  si 
on  ferme  l'œil  gauche,  il  ne  reste  plus  que  les  consonnes. 


1 — mâ-l __^' 


A  la  moindre  altération  ou  modification  dans  la  vue  de 
l'observateur,  il  s'opère  un  changement  dans  l'aspect  re- 
présenté ci-dessus.  Avec  un  peu  de  pratique,  l'oculiste  doit 
savoir  interpréter  les  moindres  changements  survenus  dans 
ce  dessin  :  modiflcations  dans  l'écart  des  lettres,  bouiever- 
•sèment  dans  l'ordre  des  lettres  ou  autres  choses. 

Quand  on  voit  les  quatre  lettres  à  la  fois,  on  peut  affir* 
mer  qu'on  possède  la  vision  binoculaire.   Exceptionnelle- 
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ment,  avec  la  sixième  expérience  du  diploscope  que  nous  dé-^ 
crirons  plus  loin,  nous  avons  constaté  qu'elle  pouvait  faire 
défaut,  malgré  la  lecture  simultanée  des  quatre  lettres.  Cette 
anomalie  peut  s'expliquer;  mais  il  est  bon  d'être  prévenu, 
pour  ne  pas  omettre  un  contrôle  facile  et  certain  par.  la 
sixième  expérience. 

Cette  première  expérience  constitue  donc  un  test  de  la 
vision  binoculaire,  très  simple  et  très  rapide.  Dans  le  cas  où 
la  sixième  expérience  est  venue  infirmer  celle-ci,  c'était  au 
cours  d'un  traitement,  pour  rétablir  cette  vision  qui  faisait 
défaut.  La  démonstration  en  avait  été  faite  par  la  première 
expérience  :  après  un  commencement  de  traitement  la  gué- 
rison  avait  semblé  réelle  par  la  lecture  du  mot  entier  à 
quatre  lettres;  elle  n'était  qu'apparente  :  il  a  fallu  soumettre 
la  malade  à  de  nouveaux  exercices.  La  sixième  expérience  est 
concluante,  car  elle  réunit  mieux  toutes  les  conditions  de  la 
vérilable  vision  binoculaire.  Elle  rappelle  du  reste  l'expé- 
rience de  stéréoscope,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  en 
faisant  l'exposé  de  cette  sixième  expérience. 

D'autre  part,  en  présence  de  ces  quatre  lettres,  il  semble, 
au  premier  abord,  à  toutes  les  personnes  qui  n'ont  pas  réflé- 
chi qu'un  simulateur  sera  facilement  pris  au  piège  et  lira  à 
son  insu  des  lettres  qui  le  trahiront. 

La  chose  n'est  pas  si  simple  qu'on  le  pense.  Il  faudrait 
pour  cela  que  l'appareil,  à  supposer  qu'il  fût  limité  à  cette 
seule  expérience,  ne  fût  pas  connu  d'avapce  du  simulateur  ou 
que  celui-ci  n'ait  pas  à  sa  disposition  des  moyens  de  recon- 
naître les  lettres  qu'il  ne  doit  pas  lire,  pour  faire  croire  qu'il 
dit  la  vérité. 

.  Ces  deux  conditions  existent  rarement.  C'est  chose  élémen- 
taire que  de  s'enquérir  des  appareils  qui  n'ont  qu'une  clef  et 
facile  à  retenir;  ensuite  le  simulateur  possède,  le  plus  sou* 
vent,  une  certaine  diminution  d'acuité  visuelle,  congénitale 
ou  accidentelle.  Fort  de  cela,  il  s'est  exercé  à  l'avance  à 
reconnaître  les  lettres  vues  par  l'œil  sain  et  par  l'œil  affaibli. 
C'est  pourquoi,  une  épreuve,  où  les  lettres  sont  toujours  vues 
à  la  même  place  ou  dans  le  même  ordre,  ne  présente  guère 
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de  valeur  en  matière  médico-légale.  Elle  serait  probante,  si 
elle  était  positive,  c'est-à-dire  si  le  sujet  lisait  toutes  les  let- 
tres; mais  le  contraire  a  lieu,  la  plupart  du  temps,  pour  les 
deux  motifs  que  nous  venons  d'exposer. 

Un  appareil  doit  donc  permettre  plusieurs  expériences 
non  identiques  entre  elles.  Pour  enlever  les  points  de  repère 
qui  permettentde  reconnaître  les  sensations  propres  à  chaque 
œil,  il  es(  nécessaire  de  rendre  les  deux  yeux  aussi  faibles 
l'un  que  l'autre.  Avec  des  verres  de  lunettes  appropriés,  la 
chose  est  relativement  facile.  Après  une  série  de  tâtonne- 
ments, on  doit  avoir  atteint  ce  but;  mais  si,  à  volonté,  on  ne 
pouvait  permettre  à  chaque  œil  la  lecture  tantôt  à  une  place, 
tantôt  à  une  autre,  on  aurait  fait  un  travail  inutile,  en  égali- 
sant les  deux  yeux  et  en  leur  enlevant  la  faculté  de  recon- 
naître leurs  sensations  propres. 

La  plupart  des  appareils  connus  et  basés  aussi  sur  le 
principe  de  la  vision  séparée,  ou  de  la  diplopie  physiolo- 
gique ne  possèdent  qu'un  seul  genre  d'expériences.  Dans  la 
boîte  de  Flee,  de  Maréchal,  de  Chauvel,  la  vision  est  toujours 
croisée;  avec  le  contrôleur  de  la  vision  binoculaire  de  Javal 
ou  de  Martin,  la  lecture  est  toujours  directe.  C'est  là  un  pre- 
mier reproche  qu'on  peut  faire  à  ces  procédés. 

Il  en  serait  de  même  du  diploscope,  s'il  était  limité  à  la 
seule  expérience  n*  1;  mais  cet  instrument  possède  un 
deuxième  dispositif,  dont  nous  n'avons  rien  dit  encore  ;  et  avec 
le  premier  dispositif,  nous  n'avons  examiné  que  le  cas  des 
images  croisées. 

Les  lettres  peuvent  aussi  apparaître  directement  ou 
suivant  des  ordres  variés.  Les  combinaisons  de  mots  ainsi 
obtenues  rendent  la  solution  du  problème  impossible. 

Avant  de  continuer  les  explications  de  l'appareil,  il  y  a 
intérêt  à  montrer  comment,  avec  un  adjuvant  bien  simple, 
la  première  épreuve  du  diploscope  peut  en  fournir  trois 
autres  différentes,  nombre  plus  que  suftisant  pour  arriver  à 
une  certitude  en  médecine  légale,  à  condition  de  ne  plus 
faire  apparaître  exclusivement  les  voyelles  à  l'œil  gauche 
et  les  consonnes  à  l'œil  droit,  cette  manière  de  faire  pouvant 
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être  connue  d'avance  ou  avoir  été  devinée  par  les  épreuves 
précédentes. 
La  première  épreuve  du  diploscope  nous  fait  voir  le  mot 

GARE 

En  mettant  devant  un  œil  un  prisme  de  10*  environ, 
sommet  nasal ,  ou  mieux  encore  (s'il  s'agissait  d'une  épreuve 
Yéritable)  un  prisme  de  S"*  devant  chaque  œil,  on  lit  : 

G        R        A        E 

Comme  on  voit,  l'écartement  des  lettres  est  un  peu  plus 
grand  que  précédemment.  Pour  constater  cet  écart  différent 
des  lettres,  il  faut  revenir  plusieurs  fois  à  chaque  épreuve, 
sans  quoi,  le  fait  peut  passer  inaperçu. 

Un  peu  de  réflexion  fait  comprendre  cette  transposition 
des  lettres.  Le  prisme  placé  devant  un  œil  tend  à  reporter 
les  lettres  du  côté  de  son  sommet.  Comme  les  prismes  ont 
leurs  sommets  du  coté  du  nez,  les  lettres  vues  par  l'œil  droit, 
autrement  dit  les  consonnes,  vont  se  diriger  à  gauche  et  les 
voyelles  à  droite  comme  dans  G  R  A  E.  —  Quand  les  yeux 
divergent,  ou  dans  la  paralysie  de  la  3*  paire,  on  constate 
un  semblable  résultat. 

Avec  un  prisme  de  10^,  mais  à  sommet  temporal,  le  mot 
devient 

A    G    E    R 

Avec  un  prisme  semblablement  dirigé,  mais  de  20*  à  22^, 
les  lettres  plus  éloignées  forment 

A        E        G        R  * 


1.  Si  un  état  de  fatigue  existe,  les  yeux  tendent  k  diverger;  alors  G  se 
trouve  trop  peu  écarté  de  E.  La  Dgure  est  A  EG  R.  Un  prisme  plus  fort 
est  nécessaire  pour  augmenter  l'écart,  car  G  pourrait  même  rester  caché 
^us  E  et  passer  inaperçu.  —  Dans  ce  cas,  la  règle  de  prismes  est  d*un  usage 
Taeile. 
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Ces  changements  sont  si  faciles  à  comprendre  qu'il  est 
inutile  d'insister. 

Autant  en  médecine  légale,  il  importe  de  ne  pas  réserver 
à  un  œil  la  même  catégorie  de  lettres,  autant  cette  précau- 
tion est  nécessaire,  quand  ces  sortes  de  sarabandes,  exécutées 
par  les  lettres,  sont  d'origine  pathologique.  Autrement,  il 
nous  serait  impossible  de  nous  y  reconnaître  nous-mème. 

Avec  la  deuxième  et  la  troisième  expérience,  dont  nous 
allons  exposer  le  mécanisme,  ce  signe  conventionnel  n'a 
plus  raison  d'être,  puisque  la  même  lettre  va  apparaître  à  la 
même  place  tantôt  à  Tœil  droit,  tantôt  à  l'œil  gauche. 

D'  Remy. 

(A  suivre.) 


L'ULCÈRE  SERPIGINEUX  DE  LA  CORNÉE 

£T  SON   TRAITEMENT 

PAR 

Le   W  VIBV88B  (de  Tottloœ) 

L'ulcère  serpigineux  de  la  cornée  désigné  aussi  sous  le 
nom  d'ulcère  rampant^  à  cause  de  sa  marche  envahissante  ; 
d'ulcère  septique  parce  qu'il  est  produit  par  des  agents  in- 
fectieux déposés  sur  la  cornée;  d'ulcère  à  hypopyon  parce 
qu'il  détermine  un  abcès  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil,  est  une  maladie  grave,  qui  souvent  conduit  à  la  perte 
de  l'œil. 

S'il  est  connu  depuis  longtemps  dans  ses  manifestations 
cliniques,  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'il  a  été 
surtout  bien  étudié  au  point  de  vue  des  causes  qui  lui  donnent 
naissance,  et  des  lésions  qu'il  engendre.  Ces  nouvelles  notions 
ont  eu  pour  but  de  nous  (aire  mieux  connaître  cette  maladie, 
et  surtout  le  traitement  qui  lui  convient. 
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L'abcès  de  ta  cornée  résulte  d'une  inoculation.  L'infection 
suppose  deux  conditions  :  une  lésion  de  Tépithélium  cornéen 
ou  une  blessure  plus  profonde,  et  la  présence  d'un  microbe 
qui  inocule  la  partie  lésée. 

Quelquefois  c'est  l'agent  vulnérant  qui  produit  l'inocula- 
tion; d'autres  fois  les  germes  infectieux  se  trouvent  sur  la 
conjonctive,  et  les  larmes  les  portent  sur  la  plaie  cornéenne. 

Les  lésions  peuvent  être  peu  considérables,  une  érosion 
delà  surface  épithéliale  suffit;  c'est  ce  qui  a  lieu  à  la  suite 
d'un  coup  d'ongle  d'un  nourrisson  sur  la  cornée  de  sa  nour- 
rice, d'un  frottement  de  la  cornée  par  un  linge  rude,  d'une 
barbe  d'épi  de  blé  qui  blesse  la  cornée;  les  corps  étrangers 
introduits  dans  l'œil  produisent  le  même  effet  :  exception- 
nellement on  voit  survenir  l'abcès  de  la  cornée  à  la  suite  des 
opérations,  à  cause  des  précautions  qui  sont  prises  pour  dé- 
sinfecter l'œil.  Les  affections  chroniques  de  la  conjonctive, 
la  blennorrhée  du  sac  lacrymal  peuvent  inoculer  la  cornée 
dont  répithélium  a  été  détruit. 

L'abcès  de  la  cornée  se  montre  rarement  chez  les  enfants; 
on  l'observe  principalement  chez  lespersoxmes  adultes  appar- 
tenant à  la  classe  pauvre,  qui  ne  prennent  pas  grand  soin  de 
leur  personne.  Les  individus  avancés  en  âge  sont  fréquem- 
ment atteints,  ce  qui  tient  à  l'atonie  du  muscle  orbiculaire, 
qui  amène  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure;  la  conjonc- 
tive, exposée  ainsi  à  l'action  de  l'air,  s'enflamme,  sécrète  des 
liquides  où  pullulent  les  microbes.  Les  grandes  chaleurs 
favorisent  le  développement  de  l'abcès  de  la  cornée;  aussi 
l'observe-t-on  plus  souvent  en  été  que  pendant  les  saisons 
froides,  c'est  pourquoi  les  moissonneurs  sont  sou  vent  atteints. 
La  lagophtalmie  paralytique  et  Texophtalmie  favorisent  le 
développement  de  l'abcès  de  la  cornée  :  c'est  ainsi  que  nous 
avons  pu  observer  un  abcès  double  de  la  cornée  chez  une 
jeune  fille  atteinte  d'un  goitre  exophtalmique.  Par  suite  de 
h  saillie  considérable  que  présentaient  les  deux  yeux,  les 
deux  cornées  avaient  été  détruites  à  la  suite  d'un  abcès  déve- 
loppé sur  les  membranes  transparentes  de  l'œil. 

La  conjonctivite  blennorragique  engendre  souvent  l'abcès 
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de  la  cornée;  il  en  est  de  même  de  la  diphtérie.  Les  maladies 
infectieuses  aiguës,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fièyre  ty- 
phoïde, et  surtout  la  variole  produisent  l'abcès  de  la  cornée. 
Les  professions  qui  exposent  le  plus  à  l'abcès  de  la  cornée 
sont  celles  de  vidangeurs,  d'égoutiers,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils 
sont  exposés  à  des  vapeurs  irritantes  qui  agissent  sur  l'œil, 
favorisent  le  ramollissement  de  la  cornée  et  son  inoculation 
par  les  nombreux  microbes  que  renferme  la  conjonctive. 

Les  inflammations  suppuratives  de  la  cornée  sont  dues  à 
des  micro-organismes;  il  s'agit  le  plus  souvent  des  germes 
pyogènes  ordinaires  :  staphylocoques,  streptocoques,  moins 
souvent  le  pneumocoque.  Dans  des  cas  assez  rares,  on  a  trouvé 
des  macidinés,  Vaspergillus  fumigotus  (Leber);  Uhthoff  a 
trouvé  un  micro-organisme  filiforme. 

Ces  microbes  sont  nécessaires  pour  produire  la  suppura* 
tion,  les  traumatismes  sont  insuffisants;  c'est  ce  que  la  cli- 
nique et  l'expérience  démontrent. 

Comment  l'infection  produit-elle  l'abcès?  Ce  sont  les  expé- 
riences de  Leber  qui  nous  ont  renseignés  sur  ce  point. 

Les  microbes  inoculés  dans  la  cornée  commencent  à  se 
multiplier.  Celle-ci  se  nécrose  dans  un  certain  rayon  autour 
de  la  colonie  microbienne.  En  même  temps  se  manifestent 
des  symptômes  très  violents  d'inflammation  de  l'œil.  Les 
toxines  ont  diffusé  jusqu'au  bord  cornéen,  et  y  ont  produit 
la  dilatation  des  vaisseaux,  d'où  résulte  une  grande  extrava- 
sation  de  plasma  sanguin.  En  outre,  il  se  fait  hors  des  vais- 
seaux une  émigration  de  globules  sanguins  qui  se  dirigent 
vers  le  foyer  inflammatoire.  Les  leucocytes  jouissent  de  la 
propriété  d'entraver  la  multiplication  des  microbes.  La  cor- 
née étant  aplatie,  la  zone  d'émigration  se  présente  sous  la 
formed'un  anneau.  L'émigration  se  fait  en  avant  et  en  arrière, 
au  niveau  du  foyer  nécrosé.  L'endolhélium  de  la  membrane 
de  Descemet  se  détache  et  un  caillot  provenant  de  l'humeur 
aqueuse  se  précipite  en  cet  endroit  dénudé. 

Dans  ce  caillot  pénètrent  des  leucocytes,  d'où  formation 
d'un  bouchon  purulent  à  la  face  postérieure  de  la  corné«L, 
répondant  au  point  d'inoculation.  En  tombant  dans  le  plan- 
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cher  de  la  chambre  antérieure,  ce  pus  constitue  l'hypopyon. 
Ces  expériences  de  Leber  ont  été  faites  sur  des  animaux; 
il  est  nécessaire  de  se  demander  si  les  mêmes  phénomènes 
se  produisent  chez  l'homme.  On  ne  peut  affirmer  la  chose 
que  par  des  recherches  portant  sur  l'œil  humain.  C'est  pour 
ce  motif  que  nous  rapportons  un  certain  nombre  d'examens 
d'yeux  humains  pour  voir  si  les  lésions  observées  dans  ces 
cas  concordent  avec  celles  que  Leber  a  observées  sur  les  ani- 
maux. Fuchs  a  pu  observer  les  lésions  produites  par  un  abcès 
de  la  cornée  au  début,  et  a  constaté  les  lésions  suivantes  : 
sur  cet  œil  l'abcès  occupait  à  peu  près  le  centre  de  la  cornée. 
Il  existait  en  ce  point  une  dépression  légère,  produite  par 
l'élimination  des  couches  superficielles  du  foyer  nécrosé. 
Celui-ci  présentait  une  forme  circulaire,  ce  qui  s'explique 
facilement,  puisque  l'action  nécrosante  de  la  colonie  se  fait 
sentir  à  peu  de  chose  près  à  la  même  distance  dans  toutes 
les  directions.  Le  foyer  nécrosé  lui-même  montrait,  dans  ses 
couches  intérieures,  une  légère  opacité,  due  à  un  grand 
nombre  de  leucocytes  venant  du  sac  lacrymal  dans  le  tissu 
mortifié;  à  cette  couche  en  succède  une  seconde  plus  pro- 
fonde, mortifiée  et  complètement  privée  de  cellules.  Celle-ci 
est  limitée  en  arrière  par  une  infiltration  purulente  extrême- 
ment dense,  siégeant  dans  Iqs  couches  postérieures  de  la 
cornée.  Cette  infiltration  que  Yerdese  avait  notée  dans  un 
cas  d'abcès  de  la  cornée  chez  l'homme,  doit  être  considérée 
comme  l'anneau  d'émigration  à  la  face  postérieure  du  terri- 
toire nécrosé.  Celui-ci  a  amené  dans  un  point  la  destruction 
de  la  membrane  de  Descemet,  et  se  trouve  donc  en  continuité 
avec  la  masse  purulente,  qui  siège  à  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  Les  deux  réunis  constituent  ce  bouchon  de  pus,  que 
l'on  voit  si  fréquemment  dans  les  abcès  cornéens,  accolé  à  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  derrière  l'abcès.  La  masse  pu- 
rulente que  renferme  la  chambre  antérieure  n'est  cependant 
constituée  que  pour  une  part  par  le  pus  provenant  de  l'in- 
filtration cornéenne,  pour  la  plus  grande  part,  elle  est  formée 
d'un  caillot  de  fibrine  dans  lequel  ont  pénétré  les  globules 
blancs.  On  voit  ceux-ci  en  grand  nombre  à  la  paroi  posté- 

BIC.  D'OPHT.  S 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


18  YIEUSSE. 

rieure  de  la  cornée  se  dirigeant  vers  le  foyer  inflammatoire, 
les  uns  devant,  les  autres  derrière  la  membrane  de  Descemet^ 
pour  atteindre  soit  l'inGltration  cornéenne,  soit  la  masse 
purulente  contenue  dans  la  chambre  antérieure. 

Cette  dernière  se  continue  en  bas  vers  Thypopyon,  et 
ainsi  s'explique  la  présence  d'un  filament  purulent  que  Ton 
voit  si  souvent  se  diriger  de  la  face  postérieure  de  l'abcès 
jusqu'à  l'hypopyon. 

L'hypopyon  vu  de  face  montre  une  limite  convexe  vers  le 
haut,  et  s'accole  si  bien  à  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
que,  si  l'on  regarde  d'en  haut  dans  la  chambre  antérieure, 
on  voit  une  gouttière  entre  l'iris  et  l'hypopyon.  Tous  ces  faits 
étaient  connus  par  les  auteurs  antérieurs,  mais  interprétés 
d'une  façon  différente.  Ils  considéraient  le  filament  de  pus 
comme  une  partie  de  l'hypopyon  située  dans  la  cornée  même, 
parce  qu'ils  n'admettaient  pas  que  le  pus  fusait  entre  les 
lames  de  la  cornée  ^ 

Dans  un  cas  de  Yerdese,  l'ulcère,  situé  à  2  millimètres  du 
bord  supérieur  de  la  cornée,  oflrait  une  ulcération  de  2  mil- 
limètres, peu  profonde;  le  bord  supérieur  coupé  à  pic,  sail- 
lant et  gonflé,  tandis  que  le  bord  inférieur  formait  un  angle 
très  obtus.  Le  bord  périkératique  offrait  une  augmentation 
de  ses  éléments  cellulaires  qui  le  constituent.  Dans  la  région 
qui  entoure  l'ulcère,  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres, 
tout  l'épithélium  manque  complètement.  Dans  le  reste  de  la 
cornée,  on  observe  des  lacunes  dans  la  continuité  de  l'épi- 
thélium ,  dues  probablement  aux  traitements  subis  par  l'organe 
(post  mortem)  et  à  l'action  du  liquide  conservateur.  La  mem- 
brane de  Bowman  était  interrompue  par  places;  dans  toute 
la  partie  qui  la  sépare  du  bord  kératique,  elle  est  infiltrée 
de  nombreux  leucocytes,  qui  augmentent  son  épaisseur.  Tout 
le  stroma  de  la  cornée  est  le  siège  d'une  infiltration  de  cel- 
lules lymphoïdes,  infiltration  qui  devient  toujours  plus  con- 
sidérable à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  région  occupée 
par  l'ulcère. 

1.  Fuchs,  Manuel  d' ophtalmologie,  2*édiUon  française,  1897,  p.  183. 
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Dans  les  couches  sous-jacentes  à  Tulcère,  le  nombre  des 
cellules  lymphoïdes  n'est  pas  assez  considérable  pour  léser 
les  faisceaux  de  la  cornée.  Il  n'y  a  de  détruit  ou  mortifié  que 
les  deux  ou  trois  faisceaux  immédiatement  placés  sous  l'ulcère. 

L'ulcère  cornéen  a  produit  une  perte  de  substance,  qui  cor- 
respond dans  le  maximum  de  profondeur  à  un  tiers  de 
répaisseur  de  la  cornée. 

Le  bord  supérieur  de  l'ulcère  a  un  niveau  plus  élevé  que 
l'inférieur,  ce  qui  est  dû  à  l'infiltration  de  la  membrane  de 
fiowman,  qui  est  augmentée  d'épaisseur,  les  trois  ou  quatre 
premiers  faisceaux  conjonctivaux  de  la  cornée  sont  parcourus 
en  différents  sens  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  pro- 
venant de  l'épisclère,  de  dimensions  variables  et  remplis  de 
sang.  Au-dessous  de  l'ulcération,  dans  le  point  qui  corres- 
pond au  centre  de  l'ulcère,  entre  la  limitante  postérieure  et 
les  derniers  faisceaux  connectifsdu  parenchyme  de  la  cornée, 
on  remarque  une  petite  quantité  de  pus  sous  la  forme  d'un 
abcès  miliaire.  {La  membrane  deDescemet  est  rompue^  comme 
brisée  en  ce  point  sur  tm  petit  espace). 

De  l'ouverture  de  cette  membrane,  une  petite  accumula- 
tion de  leucocytes  avance  vers  la  chambre  antérieure.  L'abcès 
miliaire  envahit  encore  le  faisceau  connectif,  en  en  séparant 
la  fibrille  sans  cependant  produire  la  mortification. 

Dans  aucun  point,  la  membrane  basale  postérieure  ne  ren- 
ferme de  corpuscules  lymphoïdas  ;  elle  est  normale  dans  toute 
son  épaisseur  et  son  épithélium  est  intact. 

Tous  les  espaces  de  Fontana  sont  occupés  par  des  cellules 
migratrices;  cette  infiltration  est  plus  intense  à  l'extrémité 
inférieure  du  méridien  vertical,  de  sorte  que,  dans  ces  points, 
les  espaces  de  Fontana  sont  obstrués  par  des  cellules  lym- 
phoides;  une  telle  infiltration  se  continue  à  tout  le  corps  ci- 
liaire;  elle  est  beaucoup  moins  considérable  dans  les  procès 
ciUaires  proprement  dits,  lesquels  semblent  presque  nor- 
maux ;  en  général  les  vaisseaux  renferment  peu  de  sang, 
quelques-uns  sont  remplis  par  des  globules  blancs. 

L'iris  ne  présente  rien  d'anormal. 

La  chambre  antérieure  est  entièrement  occupée  par  une 
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masse  constituée  en  partie  d'une  masse  amorphe,  finement 
granuleuse^  et  en  partie  d'un  réticulum  de  fibrine.  Cette 
masse  se  colore  fort  peu  par  le  carmin  et  l'hématoxyline. 
Dans  cette  masse,  on  n'observe  que  très  peu  de  corpuscules 
lymphoîdes,  et  ceux  que  l'on  trouve  sont  en  rapport  avec  la 
face  postérieure  de  la  cornée. 

Les  cellules  lymphoîdes  se  trouvent  dans  des  espaces  vir- 
tuels délimités  par  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  la  face 
antérieure  de  la  masse.  Dans  le  point  où  la  membrane  de 
Descemet  est  rompue,  un  petit  flocon  tourné  en  bas  pénètre 
dans  la  chambre  antérieure.  Ce  petit  flocon  est  constitué  par 
une  accumulation  de  leucocytes  emprisonnés  dans  un  fiu  réti- 
culum, lequel  est  visible  dans  la  portion  extra-cornécnne. 

De  ce  petit  flocon  rayonnent,  en  se  ramifiant  peu  à  peu 
dans  toute  la  superficie  postérieure  de  la  cornée,  des  corpus- 
cules lymphoîdes  disposés,  tantôt  «n  petits  groupes,  tantôt 
isolés,  et  c'est  seulement  vers  l'angle  de  l'iris  qu'on  les  trouve 
plus  nombreux. 

Il  n'y  a  pas  trace  xle  cellules  lymphoîdes  à  la  surface  de 
l'iris*. 

Dans  un  second  mémoire  publié  par  les  Archives  d'ophUd'- 
mologie^y  Yerdese  étudie  expérimentalement  l'ulcère  infec- 
tant de  la  cornée. 

Il  rapporte  les  résultats  qu'il  a  obtenus  en  injectant  du  sta- 
phylocoque dans  la  cornée  des  cobayes.  Chez  ces  animaux  il 
obtint  presque  toujours  des  ulcères  superficiels  avec  hypopyon 
qui  se  produisent  dans  l'espace  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  pour  éviter  la  per- 
foration, il  enlevait  les  yeux.  Sur  ces  pièces  colorées  soit  i 
l'hématoxyline,  ou  carmin  borate,  ou  par  la  méthode  de 
Gram,  l'examen  microscopique  lui  montra  que  dans  tous 
ceux  où  il  y  avait  hypopyon  sans  perforation  de  la  cornée, 
il  y  avait  au-dessous  de  l'ulcère  artificiel  une  large  ou  plu- 
sieurs brèches  dans  la  limitante  postérieure  par  où  s'échap- 

1.  Verdese,  Archives  d'ophtalmologie,  18S7,  p.  527. 

2.  Verdese,  Archives  d^ophtalmologiéf  18S9,  p.  147. 
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paient  de  nombreux  corpuscules  de  pus.  Les  derniers  fais- 
ceaux sus-jacents  à  la  limitante  postérieure,  en  bien  des  cas, 
étaient  détruits  ou  énormément  inGltrés.  Ce  qui  était  absolu- 
ment démonstratif,  c'était  non  seulement  l'encombrement  des 
lympholdes  sur  la  limitante  postérieure,  mais  bien  encore  la 
précocité  de  grandes  brèches  et  des  générations  granuleuses 
des  régions  de  la  Descemet  sous-jacentes  à  des  ulcèi'es  rela- 
tivement superficiels. 

Dans  les  figures  qui  sont  jointes  à  ce  mémoire,  on  voitdans 
la  figure  2  le  début  du  processus  :  entre  la  membrane  de  Desce- 
met et  le  faisceau  du  parenchyme  cornéen,  il  existe  une  rangée 
de  cellules  migratrices  presque  ininterrompue,  et  cette 
rangée  s'accroit  peu  à  peu  au-dessous  de  l'ulcère,  comme 
pour  former  un  abcès,  mais  la  membrane  basale  n'est  pas 
encore  rompue. 

Dans  la  figure  3,  les  lymphoîdes,  très  abondants  dans  la 
Descemet,  ont  provoqué  en  deux  points  différents  la  rupture 
de  cette  membrane,  et  dans  la  figure  4,  le  processus  ulcératif 
postérieur,  plus  avancé  encore,  a  déterminé  la  destruction  de 
toute  la  limitante  postérieure  et  de  quelques  faijsceaux  pos- 
térieurs de  la  cornée.  Il  semble  d'après  ces  expériences  que 
chaque  fois  qu'il  n'y  avait  pas  rupture  de  la  Descemet,  on 
n'avait  pas  d'hypopyon  dans  la  valeur  clinique  du  mot. 

MM.  Druault  et  Petit  ont  observé  un  ulcère  serpigineux 
typique  de  la  cornée  consécutif  à  un  traumatisme  avec  hypo- 
pyon*. 

Il  s'agit  d'un  ajusteur  entré  à  la  clinique  ophtalmologique 
de  THôtel-Dieu  de  Paris,  le  7  avril  1899,  pour  une  affection 
très  douloureuse  de  l'œil,  accompagnée  de  troubles  de  la  vue. 

Cette  affection  avait  débuté  le  1*'  avril,  jour  où  il  regut  sur 
l'œil  gauche,  pendant  qu'il  burinait,  une  bavure  roulée  de 
3  centimètres  de  longueur.  L'œil  lui  fit  mal  pendant  un  quart 
d'heure,  et  lui  parut  ensuite  revenir  à  l'état  normal. 

Depuis  le  jour  de  l'accident  jusqu'au  5  avril,  où  il  vint  con- 
sulter à  l'Hôtel-Dieu,  l'œil  devint  rouge,  douloureux  ;  il  sentit 

1.  nruault  et  Petit,  Archivei  (^ophtalmologie,  1889,  p.  401. 
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un  peu  de  fièvre.  Le  5  avril,  jour  où  il  se  présenta  i  l'hôpital^ 
la  cornée  gauche  présente,  un  peu  au-dessous  de  son  centre, 
un  petit  point  rond,  jaunâtre,  de  9  millimètres  de  diamètre. 
Hypopyon  de  un  quart  de  la  chambre  antérieure;  les  con- 
jonctives sont  rouges,  très  injectées.  Pas  de  chémosis,  pas- 
de  purulence  appréciable  des  voies  lacrymales. 

Le  7,  la  cornée  devient  légèrement  trouble  autour  de  l'in- 
filtration. Celle-ci  est  nettement  ulcérée,  et  présente  main- 
tenant un  bord  purulent  supérieur.  Hypopyon  d'un  tiers  de 
la  chambre  antérieure.  Douleurs  vives,  insomnie  absolue.  Le^ 
traitement  consiste  dans  des  compresses  chaudes,  lavages, 
application  de  pommade  à  Tiodoforme,  instillations  d'atro- 
pine et  de  violet  de  méthyle.  La  cautérisation  ignée  n'a  pas 
été  employée  pour  des  raisons  ayant  trait  au  malade  et  sans 
intérêt.  Les  jours  suivants,  l'ulcère  devient  nettement  pro- 
gressif et  serpigineux,  à  fond  presque  transparent,  un  peu 
chagriné. 

Le  10,  le  bord  progressif,  plus  large,  entoure  les  deux  tiers 
de  Tulcération. 

Le  1S,  l'ulcère  s'est  étendu  au  deux  tiers  supérieurs  de  la 
surface  cornéenne;le  trouble  de  la  cornée  s'est  accentué ',. 
la  cornée  est  à  peu  près  insensible  au  niveau  de  l'ulcère, 
mais  sensible  et  normale  dans  les  autres  parties.  L'hypopyo» 
atteint  les  deux  tiers  de  la  chambre  antérieure.  La  paupière 
supérieure  est  un  peu  œdématiée.  La  tension  est  normale, 
semblable  à  celle  de  l'œil  droit.  Les  douleurs  sont  toujours- 
Violentes.  Une  application  de  sangsues  ne  soulage  que  momen- 
tanément. 

Le  13,  exentération  du  bulbe.  La  suture  circulaire  porte 
à  peu  près  à  3  millimètres  du  limbe  pour  avoir  la  majeure 
partie  du  segment  antérieur. 

Examen  bactériologique.  Le  pus  de  l'ulcère  contient  une 
grande  quantité  de  diplocoques  encapsulés;  ces  microbes- 
prennent  le  Gram.  Pas  d'autres  micro-organismes.  Le  pus  de 
rhypopyon,  recueilli  avec  le  plus  grand  soin,  a  montré  de 
nombreux  leucocytes  polynucléés,  mais  aucun  micro-orga* 
nisme. 
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Sur  culture  le  pus  de  l'hypopyon  a  montré  de  nombreuses 
colonies  formées  de  diplocoques'  lancéolés,  le  plus  souvent 
en  chaînettes  de  9  à  13  éléments.  Ces  micro-organismes 
prennent  le  Gram. 

Les  cultures  de  l'hypopyon  n'ont  pas  donné  de  résultat. 
Une  injection  de  1/2  centimètre  cube  de  bouillon  tue  la  sou- 
ris. La  culture  du  sang  de  la  souris  a  été  fertile. 

Examen  histologique  de  Vulcère.  —  Le  segment  antérieur 
de  l'œil  fixé  au  formol,  inclus  dans  la  celloïdine,  a  été  coupé 
suivant  le  méridien  vertical.  Les  coupes  ont  été  colorées  à 
rhématoxyline  et  l'éosine,  les  autres  par  la  thionine.  L'ul- 
cère occupe  presque  toute  la  surface  de  la  cornée,  et  à  son 
niveau  il  ne  reste  que  le  tiers  postérieur  de  la  membrane. 
Le  bord  supérieur  de  l'ulcère  est  taillé  à  pic  et  peu  infiltré 
de  leucocytes.  L'inférieur,  très  infiltré,  est  oblique  grâce  à 
cette  infiltration. 

La  membrane  de  Descemet  est  intacte  dans  toute  son  éten- 
due, son  endothélium  présente  un  aspect  différent  dans  les 
deux  moitiés  de  la  cornée.  Dans  la  moitié  inférieure,  on  le 
trouve  à  peu  près  partout,  mais  infiltré  de  leucocytes.  En 
certains  endroits,  il  est  resté  appliqué  sur  la  membrane  de 
Descemet. 

Dans  la  moitié  supérieure  où  l'ulcère  est  envahissant,  on 
n'en  trouve  aucune  trace. 

Le  tissu  propre  de  la  cornée  est  détruit  au  niveau  de  l'ul- 
cère dans  la  moitié  de  son  épaisseur.  Le  fond  de  l'ulcère  est 
en  haut  à  peine  infiltré  de  leucocytes  dans  ses  lames  superfi- 
cielles, tandis  qu'en  bas  l'infiltration  est  plus  marquée. 

En  dehors  de  l'ulcère,  dans  sa  partie  supérieure,  la  cornée 
est  très  infiltrée  dans  son  tissu  moyen,  et  dans  les  couches 
voisines  de  la  membrane  de  Descemet.  Dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée,  il  existe  une  infiltration  plus  considé- 
rable, plus  marquée  également  dans  les  couches  moyennes. 
La  membrane  de  Bowman  est  détruite  dans  toute  l'étendue 
de  l'ulcère.  Le  bord  en  est  taillé  à  pic.  L'épithélium  recouvre 
toutes  les  parties  conservées  de  la  membrane  de  Bowman. 

L'infiltration  cellulaire  est  très  marquée  dans  le  tissu  sous- 
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conjonctival  et  l'iris,  moins  marquée  dans  les  procès  ciliaires 
et  entre  les  fibres  de  la  zonule.  Dans  la  chambre  antérieure, 
il  existe  un  vaste  hypopyon  formé  surtout  par  des  leucocytes 
polynucléés. 

Tous  les  vaisseaux  de  ce  segment  de  Tœil,  y  compris  le 
canal  de  Schlemm,  sont  augmentés  de  volume  et  gorgés  de 
sang. 

Le  cristallin  est  intact.    . 

Le  pneumocoque  a  été  trouvé  dans  les  couches  de  la 
cornée. 

Dans  un  autre  cas  d'ulcère  serpigineux  atteint  de  décolle- 
ment rétinien  ancien,  Druault  a  trouvé  la  membrane  de  Des- 
cemet  intacte*. 

Le  D'  Petit  (de  Rouen)  a  examiné  un  cas  d'ulcère  à  hypo- 
pyon, provenant  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Axenfeld 
de  l'université  de  Rostoch. 

L'ulcère  n'occupait  pas  tout  à  fait  le  quart  de  la  cornée  en 
hauteur,  à  son  niveau  la  cornée  était  détruite  dans  un  tiers 
de  son  épaisseur.  L'épithélium  manquait  dans  la  plus  grande 
partie  de  la  cornée. 

La  membrane  de  Bowman  était  normale  dans  toute  la 
cornée  sauf  au  niveau  de  l'ulcère.  Le  tissu  de  la  cornée  était 
détruit  dans  un  tiers  de  son  épaisseur;  les  bords  sont  taillés 
en  pente  douce,  surtout  Uinférieur;  ils  sont  gonflés  et  en  ce 
point  la  cornée  est  augmentée  d'un  cinquième  de  son  épais- 
seur par  suite  d'une  infiltration  leucocytaire.  Cette  infiltra- 
tion leucocytaire  est  encore  très  marquée  dans  les  couches 
moyennes,  moins  dans  les  couches  profondes. 

Entre  le  tissu  propre  et  la  membrane  de  Descemet  se 
trouve  une  couche  mince  très  colorée,  d'aspect  granuleux, 
constituée  vraisemblablement  par  des  leucocytes  dégénérés. 
La  membrane  de  Descemet  est  intacte  dans  toute  son  éten- 
due, et  Ton  peut  la  suivre  partout  nettement.  L'endothélium 
doit  être  étudié  en  divers  points;  au  niveau  de  l'ulcération,  il 
manque.  Dans  presque  toute  l'étendue  de  l'ulcération,  et 


1.  Druault,  Archives  d'ophtalmologie,  1899,  p.  641. 
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adossé  à  la  membrane  de  Descemet,  se  trouve  un  volumi- 
neux amas  leucocytaire,  duquel  partent  des  traînées  de  leu- 
cocytes qui  vont  se  perdre  dans  î'hypopyon. 

L'endothélium  manque  encore  sur  un  grand  nombre  de 
points;  il  est  alors  remplacé  par  des  leucocytes. 

Derrière  ces  amas  leucocytaires  adossés  à  la  membrane  de 
Descemet,  on  trouve  encore  dans  la  chambre  antérieure,  à  la 
face  postérieure  de  l'ulcère,  des  masses  fibreuses  coagulées 
qui  vont  se  perdre  dans  I'hypopyon. 

En  aucun  point  on  ne  trouve  des  masses  leucocytaires  à 
travers  la  membrane  de  Descemet. 

Le  tiers  inférieur  de  la  chambre  antérieure  est  occupé  par 
rhypopyon  composé  de  cellules  polynucléées  et  de  fibrine. 

L'iris  est  infiltré  de  leucocytes  dans  sa  totalité,  surtout 
près  du  bord  pupillaire. 

Les  procès  ciliaires  sont  très  peu  infiltrés. 

Pas  d'autre  lésion  qui  mérite  d'être  signalée. 

La  recherche  des  micro-organismes  par  le  Gram  modifié 
par  la  coloration  de  Lœffler  n'a  pas  donné  de  résultats  nets. 

Par  la  méthode  de  Lœfner  seulement,  on  a  constaté  un  cer- 
tain nombre  de  formes  cocco-bacillaires,  assez  grosses,  asso- 
ciées par  deux.  Mais  une  telle  constatation  est  trop  insuffi- 
sante pouf  qu'il  soit  permis  d'émettre  même  une  hypothèse^ 

On  comprend  que  l'examen  de  ces  différents  cas  a  conduit 
les  observateurs  à  des  conclusions  différentes,  en  ce  qui  con- 
cerne la  présence  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

Pour  ceux  qui,  comme  Fuchs  et  Verdese,  ont  trouvé  la 
membrane  de  Descemet  détruite,  la  formation  de  I'hypopyon 
s'expliquait  très  facilement  par  le  passage  des  leucocytes  à 
travers  les  différentes  couches  de  la  cornée. 

Ceux,  au  contraire,  qui  avaient  observé  I'hypopyon  avec 
conservation  de  la  membrane  basale  postérieure,  ne  pou- 
vaient pas  admettre  cette  interprétation  :  pour  eux  le  pus 
contenu  dans  la  chambre  antérieure  devait  avoir  une  autre 
origine.  Puisque  dans  ce  cas  les  éléments  cellulaires  qui 

-  1.  AwnaUê  iToculistique,  octobre  1900,  p.  S64. 
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infiltrent  la  cornée  ne  proviennent  pas  de  cette  membrane, 
que  la  face  antérieure  de  Firis  a  été  dans  plusieurs  cas  trouvée 
peu  infiltrée,  l'iris  ne  peut  pas  «leur  avoir  donné  naissance» 
Ilç  auraient  donc  leur  origine  dans  Tangle  irido-cornéen,  le 
canal  de  Schlemm  principalement,  et  aussi  la  racine  de  Tiris, 
puisque  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  d'abcès  de  la 
cornée  avec  hypopyon,  le  canal  de  Schlemm  et  les  vaisseaux 
de  voisinage  étaient  gorgés  de  leucocytes  et  de  globules 
sanguins. 

On  doit  donc  considérer  Thypopyon  comme  ayant  cette 
dernière  origine  et,  dans  les  cas  où  la  membrane  de  Desce* 
met  a  été  trouvée  détruite,  admettre  que  ce  résultat  était  la 
conséquence  d'une  infiltration  cellulaire  intense  dans  les 
lames  de  la  cornée,  et  d'un  amas  considérable  de  leucocytes 
dans  la  chambre  antérieure,  donnant  lieu  à  l'hypopyon;  phé- 
nomènes qui  déterminaient  la  rupture  de  la  membrane  de 
Descemet. 

Il  semblerait  donc  logique  d'admettre  que,  dans  les  cas 
où  la  membrane  de  Descemet  a  été  trouvée  intacte,  le 
travail  nécrosique  dû  à  la  virulence  du  microbe  a  été 
moindre  que  dans  les  cas  où  cette  membrane  a  été  détruite. 
De  cette  façon,  on  aurait  l'explication  soit  de  la  destruction 
de  la  membrane  de  Descemet,  soit  de  sa  conservation. 

La  seule  conclusion  que  Ton  puisse  tirer  de  ces  faits  dis- 
semblables, c'est  que  l'hypopyon  peut  se  produire  même 
lorsque  la  membrane  basale  postérieure  est  intacte. 

Dans  ces  conditions,  le  pus  de  Thypopyon  ne  saurait  pro- 
venir de  l'ulcère  cornéen,  les  globules  purulents  traversant 
les  différentes  couches  de  la  cornée,  comme  le  veut  Verdese, 
et  nous  devons  adopter  l'opinion  de  Nuel,  qui  prétend  que 
les  éléments  cellulaires  qui  infiltrent  la  cornée  ne  pro- 
viennent pas  de  la  cornée,  ni  de  l'ulcère,  ni  de  la  face  anté- 
rieure de  l'iris.  Pour  cet  auteur,  ces  amas  cellulaires  auraient 
pour  origine  l'angle  irido-cornéen,  le  canal  de  Schlemm 
surtout,  et  peut-être  la  racine  de  l'iris,  puisque,  dans  l'exa- 
men d'un  cas  d'ulcère  à  hypopyon  fait  par  cet  anatomiste 
distingué,  le  canal  de  Schlemm  et  les  petits  vaisseaux  de  voi- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


l'ulcère  serpigineux  de  la  cornée.  27 

sinage  étaient  baignés  par  une  atmosphère  de  jeunes  cellules  ^ 

Si  rhypopyon  est  produit  par  cette  agglomération  de  leu- 
cocytes siégeant  au  niveau  du  canal  de  Schlemm  et  de  Tangle 
iridien,  qui  se  déversent  ensuite  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil,  nous  devons  rechercher  les  causes  qui  favorisent 
cet  amas  cellulaire,  et  leur  pénétration  dans  la  chambre 
antérieure.  Une  seule  explication  est  admissible  :  c'est  l'in- 
fluence des  toxines  qui,  en  se  diffusant,  déterminent  un 
appel  considérable  de  leucocytes  dans  Tangle  irido-cornéen 
et  son  voisinage,  lesquels  pénètrent  ensuite  dans  la  chambre 
antérieure  et  donnent  naissance  à  Thypopyon. 

L'abcès  de  la  cornée,  après  avoir  produit  l'hypopyon,  peut 
s'arrêter  dans  sa  marche,  surtout  s'il  a  été  soumis  à  un  trai- 
tement prompt  et  énergique;  par  contre,  s'il  continue  sa 
marche  envahissante,  l'iris  et  la  choroïde  peuvent  prendre 
part  à  l'inflammation;  on  observe  alors  une  irido-choroîdite 
purulente  qui  amène  le  phlegmon  de  l'œil,  et  consécutive- 
ment son  atrophie. 

Un  abcès  récent  de  la  cornée  se  présente  sous  la  forme 
d^une  ulcération  à  surface  étendue,  qui  occupe  à  peu  près  le 
centre  de  la  cornée;  les  bords  de  cette  ulcération  sont  gri- 
sâtres, saillants.  Cette  ulcération  s'étend  en  surface,  envahit 
les  couches  profondes  de  la  cornée,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom 
d'ulcère  rongeant  ou  serpigineux.  L'opacité  du  disque  est 
plus  prononcée  à  la  circonférence  que  vers  le  centre,  et  sou- 
vent un  point  du  bord  est  plus  spécialement  infiltré. 

Tout  autour  existe  un  halo  grisâtre,  d'où  partent  des 
stries  qui  rayonnent  en  différents  sens.  La  surface  de  la  cor- 
née, au  niveau  de  l'abcès,  fait  saillie  au-dessus  des  couches 
sous-jacentes.  Cette  saillie  disparaît  bientôt  pour  faire  place 
à  une  ulcération  dont  les  bords  sont  peu  saillants  ;  en  même 
temps  une  iiifiltration  gagne  le  reste  de  la  cornée. 

On  voit  alors  survenir  des  troubles  fonctionnels  caracté- 
risés par  une  hypérémie  intense  de  la  conjonctive,  de  Tin- 
jection  périkératique,  de  la  photophobie,  du  larmoiement, 

1.  Nael,  Archives  d'ophtalmologie,  1895,  p.  317. 
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des  douleurs  ciliaires  vives,  qui  ne  manquent  que  chez  les 
personnes  âgées  ou  cachectiques. 

La  présence  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  provient 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  la  racine  de  Tiris,  du 
canal  de  Schlemm  et  des  petits  vaisseaux  qui  l'entourent  : 
rarement  la  cornée  en  est  la  source. 

L'iris  prend  alors  une  couleur  caractéristique,  il  est  déco- 
loré, et  adhère  à  la  cristalloïde  antérieure. 

Telle  est  la  forme  qu'affecte  habituellement  l'abcès  de  la 
cornée.  Cependant  on  observe  des  formes  qui  ne  s'accom- 
pagnent que  de  symptômes  légers. 

Lorsque  l'abcès  s'est  développé  en  étendue,  il  se  trans- 
forme en  ulcère;  les  lames  cornéennes  qui  l'entourent  se 
mortifient,  l'abcès  s'est  transformé  en  ulcère. 

A  mesure  que  le  travail  nécrosique  fait  des  progrès,  la 
cornée  est  altérée  dans  sa  profondeur,  les  couches  profondes 
se  mortifient  et  se  détruisent,  ce  qui  détermine  une  perfo- 
ration de  la  cornée. 

Celle-ci  s'annonce  par  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse  que 
le  malade  sent  couler  sur  sa  joue,  ce  qui  a  pour  résultat  de 
produire  une  détente  passagère  dans  la  marche  de  la  mala- 
die. Mais  cette  amélioration  est  de  courte  durée,  et  un  pro-. 
lapsus  de  l'iris  s'établit,  qui  a  pour  conséquence  une  aggra- 
vation dans  riritis,  qui  devient  plus  violente  ;  l'hypopyon 
augmente  et  la  pupille  se  trouve  obstruée  par  un  exsudât. 

L'abcès  peut  alors  s'arrêter  dans  sa  marche  ;  mais  souvent 
l'affection  progresse  et  toute  la  cornée  se  trouve  détruite, 
excepté  une  légère  bande  sur  ses  bords.  11  en  résulte  que 
l'infection  gagne  les  parties  profondes,  la  suppuration  enva- 
hit toutes  les  parties  de  l'œil,  et  le  phlegmon  de  l'œil  se 
trouve  ainsi  constitué. 

Cette  marche  de  l'abcès  de  la  cornée  produit  des  terminai- 
sons variables  :  si  l'abcès  a  été  superficiel,  localisé  dans  le 
segment  antérieur  de  l'œil,  l'organe  conserve  sa  forme,  la 
cornée  est  transformée  en  une  cicatrice  blanchâtre,  com- 
posée de  tissu  connectif,  qui  reste  toujours  opaque,  et  dans 
lequel  l'iris  se  trouve  souvent  enclavé. 
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D'autres  fois,  l'opacité  n'est  que  partielle,  la  cornée  reste 
transparente  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
et  permet  quelquefois  de  pratiquer  une  pupille  artificielle, 
si  riris  n'est  pas  adhérent  dans  toute  son  étendue  à  la  cris- 
talloîde  antérieure.  Car  il  existe  presque  toujours  des  syné- 
chies  postérieures  avec  oblitération  de  la  pupille.  La  cica- 
trice est  tantôt  plate,  tantôt  elle  fait  une  saillie  en  avant.  Si 
la  maladie  se  propage  à  l'œil  tout  entier,  il  en  résulte  une 
panophtalmie  qui  amène  l'atrophie  de  l'organe. 

D'  ViEUSSE. 

(A  suivre.)  . 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  b  décembre  1901 
Présidence   de  M.  Darier 


M.  Péghin,  secrétaire  annuel,  fait  la  lecture  du  procès-verbal 
de  la'dernière  séance. 

M.  Vignes.  —  Je  demande  la  parole  pour  discuter  la  commu- 
nication de  H.  Sulzer.  Mais  auparavant,je  tiens  à  protester  encore 
une  fois  sur  le  retard  habituel  de  la  publication  de  nos  bulletins. 
Maintes  fois  déjà,  j'ai  demandé  que  nous  puissions  avoir  connais- 
sance, au  moins  par  placard,  des  discussions  de  la  séance  précé- 
dente. Je  serais  heureux  que. ma  protestation  ne  continuât  pas  à 
rester  sans  effet  ;  aussi  bien,  je  formule  une  demande  précise,  et 
je  prie  le  bureau  d'apporter  le  traité  de  publication  avec  notre 
éditeur,  aûn  d'étudier  dans  quelles  conditions  il  peut  faire  droit 
à  mon  desideratum. 

Il  est  des  communications,  surtout  celles  comprenant  des 
applications  mathématiques,  comme  le  travail  de  notre  collègue 
Sulzer,  que  Ton  ne  peut  discuter  au  pied  levé.  Et  aujourd'hui 
pour  entrer  eu  discussion  avec  lui,  je  n'ai  d'autre  élément  que  le 
compte  rendu  paru  dans  la  Presse  Médicale  du  27.  Aussi  bien, 
avant  de  commencer,  je  désire  savoir  de  notre  distingué  collègue 
si  cette  rédaction  est  bien  l'expression  de  sa  pensée. 

M.  Sulzer.  —  Oui. 
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M.  Vignes.  — Au  seuil  de  cette  discussion  il  importe  de  dis- 
tinguer, et  cela  pour  n'y  plus  revenir,  entre  le  pouvoir  de  visibi- 
lité et  celui  de  lisibilité.  Il  est  incontestable  que  ce  dernier  est 
plus  élevé;  et  si  vous  en  voulez  un  exemple,  je  puis  vous  dire 
qu'emmétrope,  il  m'est  possible  de  reconnaître  sous  un  angle  de 
30"  les  caractères  n*  1  de  Snellen.  Par  contre,  si  j'utilise  les 
Hgures  géométriques  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter,  il 
m'est  fort  difficile  de  diminuer  sensiblement  l'angle  de  1'  sous 
lequel  j'en  reconnais  les  détails.  Donc,  ce  que  je  vais  dire  s'en- 
tendra seulement  du  pouvoir  de  visibilité. 

M.  Sulxer  trouve  l'angle  de  i'  trop  grand;  ce  reproche  a  été 
aussi  formulé  par  M.  Javal  qui  l'estime  trop  fort  de  1/4,  1/3  et 
même  1/2.  Comme  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  reconnaître  dans 
la  critique  que  j'ai  faite  de  sa  notation  d'acuité  visuelle,  on  trouve 
des  sujets  chez  lesquels  cet  angle  peut  être  diminué,  et  depuis 
longtemps  vous  savez  que  l'on  a  proposé  de  substituer  un  angle 
de  50"  et  même  moindre.  Je  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir, 
et  mon  opinion  est  basée  sur  un  grand  nombre  de  recherches 
personnelles  qui  m'ont  établi  qu'en  dehors  de  jeunes  sujets  bien 
adaptés,  il  est  impossible  à  la  plupart  des  examinés,  dont  la 
réfraction  est  nettement  corrigée,  de  reconnaître  sous  un  angle 
un  peu  plus  petit  que  1'  le  détail  de  la  figure  construite  selon  le 
principe  du  minimum  séparabile. 

Je  pense  que  c'est  bien  le  principe  sur  lequel  entend  s'appuyer 
M.  Sulzer,  puisque  dans  sa  communication  il  parle  d'angle 
visuel. 

Cette  méthode  d'investigation  rétinienne  n'est,  du  reste,  qu'une 
application  de  la  technique  employée  en  physiologie  générale 
pour  interroger  la  sensibilité,  tel  le  compas  de  Weber.  Il  ne  me 
semble  pas  qu'il  souhaite  comme  M.  Javal,  que  l'expression  de 
l'acuité  visuelle  soit  uniquement  un  chiffre,  une  pure  abstrac- 
tion. 

M.  Sulzer  formule  aussi  ce  reproche  que  l'angle  de  1'  est  une 
moyenne. 

C'est  pour  moi  une  qualité  essentielle  puisqu'elle  nous 
permet  d'utiliser  notre  commune  mesure  chez  les  différents  indi- 
vidus et  aux  divers  âges. 

Si  nous  ne  voulons  pas  de  moyenne,  il  faudra  donc  déterminer, 
lorsque  la  chose  sera  possible,  l'angle  visuel  minimum,  et  il  nous 
servira  d'étalon  pour  les  examens  subséquents  du  même 
examiné. 

Ce  serait  là  un  travail  bien  inutile  pour  les  résultats  à  en 
obtenir.  Du  reste,  j'observe  tout  de  suite  que  M.  Sulzer  qui  dit 
ne  pas  vouloir  de  moyenne  en  prend  une  cependant.  C'est  ainsi 
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<iu^i]  propose  pour  unité  le  test  dont  Timage  rétinienne  mesure 
rétendue  de  la  fovéa.  Or,  les  dimensions  anatomiques  de  cette 
partie  rétinienne  sont  variables  avec  les  individus,  et  aussi  avec 
le  développement  de  Toeil. 

Kœlliker  donne  comme  chiffres  0  mm.  18,  0  mm.  225.  Ce  que 
M.  Sulzer  appelle  une  limite  physiologique  constitue  donc  une 
variable  anatomique,  et  il  sait  bien,  comme  moi,  qu'il  est  difficile 
d'en  déterminer  la  périphérie  par  Texpéri monta tion  physiologique. 

Son  unité  est  l'angle  visuel  de  54^^  soit  la  centrème  partie  de 
l'angle  droit  1  grade,  lequel  dit-il,  donne  une  image  dont  la 
grandeur  sous- tend  la  hauteur  de  la  fovéa;  et  il  ajoute  que  la 
grandeur  de  cette  image  mesure  à  peu  près  l'étendue  que  le  plus 
grand  caractère  de  l'échelle  de  Monoyer  dessine  sur  la  rétine. 
En  effet,  le  calcul  trigonométrique  indique  une  valeur  d'environ 
79  millimètres  pour  une  image  rétinienne  correspondant  à  la 
hauteur  moyenne  de  la  fovéa  —  soit  0  mm.  20  —  calcul  établi 
pour  l'œil  schématique.  Au  choix  de  cette  unité  j'objecterai  qu'elle 
correspond  à  une  acuité  visuelle  que  l'on  peut  qualifier  de 
pathologique. 

D'autre  part,  notre  collègue  me  semble  émettre  un  paradoxe, 
si  le  compte  rendu  que  j'ai  sous  les  yeux  reproduit  fidèlement  sa 
pensée,  en  avançant  que  les  expressions  d'acuité  supérieures  à 
l'unité,  seront  des  multiples  du  grade,  2,  3,  4  grades  et  que 
l'acuité  visuelle,  actuellement  désignée  par  1,  répondra  à 
il  grades.  Il  y  a  là  de  quoi  surprendre,  car  cet  angle  sous-ten- 
drait  une  image  autrement  considérable  que  l'image  unité.  Je 
suppose  qu'au  lieu  de  multiplier,  il  faut  entendre  des  sous-mul- 
tiples, en  d'autres  termes,  des  expressions  fractionnaires  de  l'unité 
choisie. 

Hais  je  formule  timidement  cette  remarque,  attendu  que 
H.  Sulzer  déclare,  un  peu  avant,  n'être  pas  partisan  des  fractions 
pour  noter  les  acuités  visuelles  inférieures. 

Je  ne  partage  pas  cette  répugnance,  surtout  s'il  s'agit  de  frac- 
tions décimales  :  2,  3  dixièmes  d'acuité  visuelle  représentent  à 
mon  esprit  des  angles  croissant  non  pas  peut-être  régulièrement, 
mais  dans  l'intervalle  desquels  il  n'est  pas  place  pour  beaucoup 
d'expressions  utiles. 

Je  ne  suis  pas  non  plus  d'avis  de  supprimer,  comme  il  le  vou- 
drait, des  expressions  inférieures  à  i  dixième  et  je  préfère  la 
notation  en  centièmes  à  la  seule  appréciation  de  reconnaissance 
des  mouvements  de  la  main. 

Je  considère  cette  notation  comme  réellement  utile  et  elle 
figure  dans  mes  plus  vieilles  observations. 

Tout  récemment,  dans  le  relevé  statistique  que  nous  deman- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


33  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

dait  notre  collègue  Trousseau,  elle  a  servi  dans  toutes  les  obser- 
vations relevées  à  son  intention. 

Messieurs,  ne  me  croyez  pas  ennemi  systématique  de  toute 
novation,  mais  je  ne  vois  pas  une  réelle  utilité  é  changer  la  nota- 
tion de  l'acuité  visuelle.  Si  nous  voulons  du  nouveau,  t&chons  de 
faire  fort  bien,  beaucoup  mieux  que  nos  prédécesseurs. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général,  fait  la  lecture  de  la  correspon- 
dance, qui  comprend  une  lettre  du  D'  Dehenne,  s'excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance,  et  une  lettre  du  D'  X.  Gorecki,  jointe  à 
la  thèse  de  son  fils,  intitulée  :  Étude  sur  les  accidents  oculaires 
du  travail  au  point  de  vue  hygiénique  et  médico-légal,  qu'il 
offre  en  hommage  à  la  Société. 

ÉLECTION   DU  BUREAU  POUR  1902. 

Élection  du  président.  —  Votants,  15;  majorité  absolue,  8. 
Au  premier  tour,  M.  Wuillomenet  obtient  12  voix;  MH.  Kalt 
et  Morax,  1  voix.  Il  y  a  un  bulletin  blanc. 
M.  Wuillomenet  est  élu  président  pour  Tannée  1902. 

Election  du  vice-président.  —  Votants,  16;  majorité  abso- 
lue, 9. 

Au  premier  tour  obtiennent  : 

M.  Kalt,  6  voix;  M.  Terson,  5  voix;  M.  Péchin,  2  voix; 
M.  Dehenne,  1  voix;  M.  Kœnig,  1  voix;  M.  Duboys  de  Lavigerie, 
1  voix. 

Il  est  procédé  à  un  second  tour.  Votants,  15;  majorité  absolue,  8. 
*  M.  Terson  obtient  7  voix;  H.  Kalt,  6  voix;  M.  Péchin,  1  voix; 
M.  Kœnig,  1  voix. 

Au  troisième  tour  de  scrutin.  Votants,  14;  majorité  absolue,. 81 

M.  Terson  obtient  10  voix;  M.  Kalt,  3  voix;  M.  Péchin,  1  voix. 

M.  Terson  est  élu  vice-président. 

MH.  Péchin  et  Ddpuy-Dutemps  sont  élus  secrétaires  annuels, 
M.  Duboys  de  Lavigerie  est  confirmé  dans  ses  fonctions  de  tré- 
sorier, et  M.  GoRECKi  dans  celles  d'archiviste. 


M.  JocQS.  De  l'ophuiimopiéiri»  '«■■  i«  aypiiiiis  {Présent 
tation  d'un  malade  atteint  d*ophtamoplégie  interne  complète 
des  deux  yeux).  —  Ce  jeune  homme,  âgé  de  27  ans,  a  eu  la 
syphilis  en  1893.  Syphilis  bénigne,  sans  autres  accidents  que 
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quelques  plaques  maqueuses  buccales  et  pharyngées.  Traitement 
insuffisant  par  des  pilules  mercurielles  et  iodure  de  potassium. 

11  y  a  huit  mois,  il  s'est  aperçu  d*un  trouble  de  la  vision  quand 
il  regardait  un  objet  rapproché.  Bientôt,  impossibilité  de  se  livrer 
à  aucun  travail  délicat  exigeant  une  vision  rapprochée. 

Consulté  par  lui,  il  y  a  deux  semaines,  je  constatai  l'état  sui-  . 
vant  : 

Les  deux  pupilles  sont  modérément  dilatées,  mais  absolument 
immobiles,  ne  répondant  à  aucun  réflexe  ni  lumineux  ni  de  con- 
vergence. Pas  de  diplopie.  V  -f-  0,50  =:  i  des  deux  yeux.  De 
près,  il  faut  un  verre  convexe  de  3  dioptries  pour  ramener  le 
punctum  proximum  à  0,20  cent.,  avec  une  vision  nette.  Il  y  a 
donc  un  très  grand  affaiblissement,  sinon  une  paralysie  com- 
plète du  pouvoir  accommodateur.  La  paupière  supérieure  gauche 
est  très  légèrement  tombante  ;  ce  faible  ptosis  se  serait  montra 
à  pea  près  en  même  temps  que  le  trouble  visuel. 

L'examen  ophtalmoscopique  ne  dénote  rien  d'anormal. 

L'état  général  est  bon.  Aucun  signe  de  tabès. 

Ce  malade  a  été  soumis,  depuis  ce  moment,  par  son  médecin, 
à  une  dizaine  d'injections  hypodermiques  d'un  sel  mercuriel 
soluble.  Aujourd'hui,  l'état  des  yeux  est  sensiblement  le  même, 
cependant  il  semble  que  la  pupille  droite  réagit  très  légèrement 
au  réflexe  lumineux. 

Si  Tétiologie  syphilitique  n'est  pas  ici  douteuse,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  localisation  et  de  la  nature  de  la  lésion.  Jusqu'A 
la  découverte  anaiomique  de  Hensen  et  Yoelkers,  en  1878,  on  ne 
s'expliquait  pas  les  paralysies  dissociées  de  la  3*  paire.  On  leur 
attribuait  une  origine  tout  à  fait  périphérique,  intraorbitaire. 
Depuis,  après  la  connaissance  de  la  pluralité  des  noyaux,  on 
les  a  expliquées,  avec  Forster,  Wernicke,  Mauthner,  kutchin- 
son,  etc.,  par  des  lésions  isolées  des  noyaux  centraux.  Cette  expli- 
cation est  incontestable  pour  cette  variété  d'ophtalmopiégie,  dont 
Uayet,  en  1875,  a  fait  la  première  autopsie  et  que  Wernicke,  en 
1883,  a  appelée  :  polyencéphalrte  supérieure  diffuse.  La  même 
explication  fut  étendue  aux  diverses  ophtalmoplégies  survenant 
chez  les  syphilitiques.  Ici  cette  explication  est-elle  aussi  légitime? 
Il  est  permis  de  se  poser  cette  question  maintenant,  après  la  publi- 
cation de  plusieurs  travaux  anatomo-pathologiques  et  expérimen- 
taux qui  manquaient  encore  pour  la  solution  de  cette  question. 

Le  travail  anatomo-pathologique  le  plus  important  sur  cette 
question  est  celui  de  UhthoJï,  en  1893  (Recherches  sur  Us 
troubks  oculaires  survenant  au  cours  de  la  syphilis  du  sys- 
tème nerveux  central.  V.Graefs  Archiv,  Vol  XL.).  L'auteur  a 
étudié  250  cas  de  syphilis  cérébrale,  dont  150  avec  autopsie,  et 
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parmi  celles-ci,  16  Taites  par  lui-même.  Il  dit  que  rophtalmo- 
plégie  interne  isolée  se  montre  rarement,  mais  pour  les  autres 
paralysies  dissociées,  13  fois  sur  16,  la  lésion  syphilitique  était 
manifestement  localisée  à  la  base  du  crâne.  Dans  deux  cas,  son 
siège  Jie  peut  être  fixé.  Mais  l'origine  nucléaire  de  la  lésion  n'a 
pu  être  démontrée  dans  aucun  cas.  Dans  les  paralysies  .de  la 
3*  paire  (bilatérale  dans  la  moitié  des  cas),  la  lésion  a  été  trou- 
vée presque  toujours  basale,  localisée  surtout  dans  l'espace  inter- 
pédoneulaire  (dégénérescence  gommeuse  des  nerfs,  végétations 
syphilitiques  entre  l^s  nerfs). 

Le  ptosis  uni  et  surtout  bilatéral  était  considéré  depuis  Mau- 
thner  comme  tenant  le  plus  souvent  à  une  lésion  nucléaire  ou 
fasciculaire.  De  même  pour  l'ophtalmoplégie  interne.  Pour 
UhthofT,  en  tant  que  ces  symptômes  reconnaissent  pour  cause  la 
syphilis  cérébrale,  ils  peuvent  être  occasionnés  par  une  lésion 
basale.  Le  phénomène  d'Argyll  Robertson  passe  pour  une  affec- 
tion de  eause  nucléaire,  et  souvent  il  l'est,  en  effet;  cependant,. 
Uhthoff  s'est  convaincu  que,  dans  plusieurs  cas,  il  n'y  avait  qu'une 
lésion  extra-cérébrale  de  la  3'  paire. 

L'anatomie  ps^thologique  expérimentale  est  aussi  en  faveur  de 
cette  origine  basale  de  certaines  opfatalmoplégies  supposées- 
nucléaires.  A.  Marina,  dans  une  monographie  très  importante^ 
en  1896,  fait  une  étude  c  sur  les  paralysies  oculo-moirices  mul- 
tiples et  leur  rapport  avec  les  maiadies  quiles  détermit^nt^  en 
particulier  les  maladies  nerveuses  ».  Marina  termine  sa  monogra- 
phie par  une  revue  générale  ides  q^mptômes  pupiUaires  dans  les 
différentes  formes  d'opfatalmoplégie.  C'est  la  syphilis,  dit-il,  avec 
le  tabès  et  la  paralysie  générale  qui  s'accompagnent  le  plu^  fré- 
quemment de  troubles  pupiUaires.  Or,  dans  ces  trois  affeetionsy. 
les  lésions  nerveuses  périphériques  sont  aussi  importantes  que 
les  lésions  centrales,  et  on  est  à  rechercher  si  les  troubles  pupil- 
laires  résultent  de  lésions  périphérique^  (ilnal.  par  Morax  dans- 
Ann.  d'Ocul.,  t.  CXX). 

Bach  {Des  paralysies  des  muscles  oculaires  et  des  troubles 
du  mouvement  pupillaire.  Étude  expérimentale  et  anatomo^ 
pathologique).  {Société de  Heidelberg^  1897  et  V.  Graefs  ArekiVy. 
1898)  arrive  à  peu  près  aux  mêmes  conclusion^  en  disant  : 
€  L'étude  clinique  des  paralysies  oculaires  nucléaires  devient 
d'une  interprétation  impossible  si  la  disposition  des  noyaux  est 
approximativement  telle  qu'elle  a  été  constatée  par  les  recherchies 
expérimentales  et  anatomiques.  On  doit  donc  admettre  qu'on  a 
considéré  comme  nucléaires  des  paralysies  qui  ne  le  sont  pas,  La 
théorie  actuellement  admise  des  paralysies  musculaires  oculaires, 
demande  une  révision  radicale  ». 
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D'sûUeùrs,  les  données  de  la  clinique  eUe-méme  sont-elles 
absolument  conformes  à  l'idée  d'une  lésion  nucléaire  ?  Sans  doute, 
naos  voyous  des  paralysies  dissociées  de  la  3*  paire  rester  incu- 
rables. Mais  cette  incurabilité  ne  peut-elle  s'expliquer  aussi  bien 
par  une  lésion  basilaire  ?  S'il  y  a  dissociation,  pluralilé  de  noyau?^ 
à  l'origine  centrale  du  moteur  oculaire  commun,  cette  dissociation 
o'existe-t-elle  pas  aussi  à  son  origine  apparente  périphérique, 
dans  l'espace  interpédonculaire  où  chaque  nerf  naît  par  10  ou 
iî  radicules  séparées?  Et  la  juxtaposition  de  ces  deux  faisceaux 
de  radicules  dans  cet  étroit  espace  ne  peut-elle  pas  expliquer 
qu'elles  puissent  être  touchées  ensemble  ou  séparément'  par  la 
lésion  ;  d'où  paralysies  incomplètes  .de  la  3*  paire  d'un  ou  des 
deux  yeux.  >> 

Les  lésions  syphilitiques  eérébrales  peuvent  porter  sur  les 
troncs  artériels,  les  méninges,  la  substance  nerveuse  et  les  nerfs 
qui  en  échappent  (voir  la  remarquable  description  de  Klippel  daa^ 
le  chapitre  «  Syphilis  cérébrale,  Tumeurs  cérébrales,  Abcès  céré- 
bral »  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique^  i.  VIII).  Il 
est  évident  qu'une  méningite  gommeuse  englobant  le  nerf  à  son 
.origine  peut  l'atteindre  tout  entier  ou  épargner  certains  faisceaux; 
que  cette  méningite,  devenant  scléreuse,  peut  amener  la  destrue.- 
tion  des  parties  atteintes,  d'où  incurabilité.  Mais  si  le  traiteilaent 
intervient  au  début  de  cette  compression  non  encore  destructive, 
on  peut  sérieusement  compter  sur  la  guérison,  et  il  est  probable 
que  ce  sont  ces  cas  que  nous  voyons  guérir. 

Quant  aux  lésions  nucléaires,  nous  ne  pouvons  guère  les  expli- 
.quer,  dans  la  syphilis,  que  comme  le  résultat  d'une  nécrose  par 
insuffisance  de  nutrition,  par  artérite  thrombosique.  On  peut 
concevoir,  il  est  vrai,  que  le  noyau  commence  à  souffrir  déjà  à  la 
période  ischémique  et  par  conséquent  espérer  aussi  la  guérison  si 
on  a  pu  intervenir  avant  la  thrombose,  mais  le  pronostic  serait 
évidemment  plus  grave,  et  nous  aimerions  plus  volontiers  avoir 
affaire  à  une  méningite  basale  curable  et  n'amenant  pas  des 
désordres  définitifs  à  aussi  bref  délai.  Voici,  par  exemple,  mon 
malade  :  il  a  son  ophtalmoplégie  depuis  huit  mois.  Puis-je  admettre 
que  ces  troubles  sont  dus  à  une  simple  ischémie  par  artérite  qui 
n'aurait  pas  encore  abouti  à  la  thrombose,  par  conséquent  à  la 
nécrose  du  noyau?  Je  n'oserais  pas  l'espérer.  Or  s'il  y  a  déjà  né- 
crose du  noyau  que  pourrais^je  attendre  du  traitement  ?  Si  au  con- 
traire nous  admettons  que  la  cause  de  l'ophtalmoplégie  est  une 
production  pathologique  de  la  base,  il  n'est  pas  impossible,  malgré 
la  durée,  que.  les  fileta  nerveux  ne  soient  pas  encore  détruits  et, 
dans  ce  cas,  le  traitement  spécifique  peut  avoir  une  influence. 

Il  n'est  donc  pas  indifférent,  pour  le  pronostic,  d'admettre  l'une 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


$6  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  PABI&. 

OU  l'autre  de  ces  lésions.  Parmi  les  cas  d'ophtalmoplégie  syphili- 
tique que  j'ai  observés,  j'en  ai  vu,  il  est  vrai,  résister  au  traite- 
ment; c^étaienl  toujours  des  cas  anciens.  Mais  j'en  ai  vu  aussi  qui 
ont  guéri,  même  alors  que  la  musculature  interne  de  l'œil  était 
seule  altérée.  J'espère  que  le  cas  que  je  vous  ai  présenté  rentrera 
dans  cette  dernière  catégorie,  et  je  déclare  que  si  je  vois  survenir 
la  guérison,  ou  même  seulement  une  grande  amélioration,  je 
n'hésiterai  pas  à  considérer  cette  ophtalmoplégie  interne  totale, 
double,  lype^  comme  étant  due  à  une  lésion  basale.  Si  elle  résiste 
au  traitement,  je  ne  me  considérerai  pas  non  plus  autorisé  à  invo- 
quer une  lésion  nucléaire,  parce  qu'une  lésion  basale  ancienne 
peut  aussi  être  destructive.  Rappelons  que  Uhthoff  n'a  pas  trouvé 
dans  un  seul  cas  des  lésions  nucléaires.  Dans  l'inlérèt  de  nos 
malades  et  pour  ne  pas  désespérer  du  traitement,  admettons  des 
lésions  basâtes  au  moins  jusqu'à  ce  que  l'anatomie  pathologique 
nous  ait  aussi  démontré  des  lésions  nucléaires. 

M.  Kàlt.  —  J'ai  obervé  cette  année  un  ouvrier  syphilitique 
atteint  d'ophtalmoplégie  interne  unilatérale  complète.  -Le  malade 
suivit  un  traitement  mixte,  énergique  et,  quelques  mois  après,  je 
revoyais  cette  homme  à  peu  près  guéri,  sauf  un  peu  de  dilatation 
pupillaire  persistante. 

Il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'ici  une  névrite  périphérique 
ait  pu  se  systématiser  au  point  de  ne  toucher  que  les  filets  pu^i|- 
laîres,  et  il  me  parait  indispensable  d'admettre  une  lésion! 
nucléaire,  au  moins  jusqu'au  jour  où  l'anatomie  pathologique  nous 
aura  éclairés  sur  cette  question  difficile. 

Il  est  dont,  bien  établi  pour  moi  que  l'ophtalmoplégie  internCj 
pure,  d'origine  syphilitique,  peut  guérir  complètement. 

M.  Kœnig.  —  La  question  soulevée  par  M.  Jocqs  est  des  plus 
intéressantes.  L'existence  d'une  ophtalmoplégie  interne  soulève 
des  pronostics  et  des  diagnostics  bien  dîfférenls.  Bilatérale,  elle 
met  en  fieice  la  possibilité  de  l'évolution  ultérieure  de  la  paralysie 
générale;  mais,  surlont  quand  elle  s'accompagne  d'inégalité  pupil- 
laixe,  je  dirai  même  qu'elle  est  l'indice  précurseur  de  la  paralysie 
générale  vraie. 

Si  l'ophtalmoplégie  est  monoculaire,  l'idée  qui  vient  à  l'esprit 
est  celle  d'un  tubercule  ou  d'un  néoplasme  quelconque  au  niveau 
lie  la  région  nucléaire  ou  agissant  par  compression.  Mais  il  y  a 
des  ophtalmoplégies  internes,  nettement  périphériques,  extra-nu- 
cléaires; elles  sont  le  plus  souvent  monoculaires  et  reconnaissent 
pour  cause  la  syphilis.  J'ai  pu  suivre  pendant  quelques  mois  une 
ophtalmoplégie  de  cette  nature  ou  la  roydriase  et  la  paralysie  de 
l'accommodation  étaient  complètes. 

Le  traitement  antisyphrlitique  la  fit  entièrement  disparaître.  Il 
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serait  malaisé  pourtant  de  présenter  le  siège  de  la  lésion,  mais  elle 
est  certainement  périphérique. 

J*ai  suivi  deux  autres  cas  d'ophtalmoplégie  interne  avec  paralysie 
incomplète  de  Taccommodation  dont  le  début  remonte  déjà  à 
six  ans  :  dans  Tun,  les  pupilles  sont  très  dilatées,  et  dans  Tautre, 
il  y  a  inégalité  avec  léger  abaissement  de  la  paupière  supérieure 
d'un  côté.  Je  les  croyais  tous  deux  appelés  à  être  les  signes  précur- 
seurs de  la  paralysie  générale. 

La  syphilis  est  reconnue  chez  les  deux  malades.  Ces  lésions  sont 
restées  uniques  et  stationnaires,  et  tous  les  ans  j'apprends  que  la 
santé  générale  n'est  pas  altérée.  Ce  chapitre  de  la  pathologie  ocu- 
laire nerveuse  est  à  étudier.  Le  clinicien  se  trouve  souvent  dérouté 
pour  l'affirmation  du  pronostic  quand  ces  symptômes  oculaires 
restent  isolés. 

M.  MoRAx.  —  11  est  évident  qu'on  s'est  fortement  exagéré  la 
fréquence  et  l'importance  des  lésionfs  nucléaires  comme  cause  des 
paralysies  dissociées.  On  supposait  qu'une  lésion  frappant  une 
partie  du  groupement  cellulaire  d'origine  d'un  tronc  nerveux  pou- 
vait seule  donner  lieu  à  une  paralysie  partielle  de  ce  nerf.  Les 
faits  relatés  par  Uhthoff  ont  démontré  nettement  que  beaucoup 
plus  souvent  qu'on  ne  le  pensait,  une  paralysie  dissociée  de  la 
3*  paire  avait  pour  cause  des  lésions  gommeuses  ou  scléro-gom- 
meases  des  méninges  sur  le  trajet  basilaire  du  tronc  nerveux. 
Nous  pouvons  admettre  aussi  que,  de  même  que  dans  l'intoxica- 
fion  alcoolique,  saturnine,  diphtérique  ou  tétanique,  il  peut  y 
avoir  une  localisation  plus  ou  moins  élective  de  la  substance  toxique 
sur  certains  filets  d'un  nerf;  de  même,  en  dehors  des  lésions  en 
foyer  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  il  peut  exister  dans  la 
syphilis  une  localisation  élective  pour  certains  filets  nerveux  du 
tronc  oculo-moteur  et  notamment  celles  du  sphincter  pupillaire  et 
du  muscle  accommodatif.  Il  est  probable  que  dans  ces  cas  le  corps 
cellulaire  souffre  en  même  temps  que  le  prolongement  cylin- 
draxile,  mais  il  ne  s'agit  pas  là,  à  proprement  parler,  de  ce  qu'on 
entendait  par  lésion  nucléaire. 

J'ai  observé  depuis  quelques  années  un  cas  fort  intéressant 
d'ophtalmoplégie  interne  bilatérale  chez  un  syphilitique,  qui  fit 
ultérieurement  de  la  névrite  optique,  de  la  névrite  olfactive  (anos- 
niie),  de  la  paralysie  des  muscles  moteurs  oculaires,  tous  troubles 
accompagnés  de  céphalées  et  attestant  l'existence  d'une  lésion 
méningée  de  la  base.  Ces  différents  troubles  rétrocédèrent  tous 
tandis  que  l'ophtalmoplégie  interne  bilatérale  persiste  et  dure 
encore  actuellement.  C'est  d'ailleurs  le  cas  habituel  de  l'ophtal- 
moplégie interne  bilatérale  et,  pour  ma  part,  je  l'ai  toujours  vue 
persister  lorsqu'elle  était  bilatérale. 
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M.  Vignes.  — ^  Les  opthalmoplégies  syphilitiques  né  sont  pas 
toutes  incurables. 

Une  jeune  femme,  qn^uii  de  nos  collègues  et  moi  avons  soignée, 
après  une  assez  longue  durée  de  traitement  vit  sa  mydriasé  dispa- 
raître et  récupérer  la  totalité  de  son  accomodation.  Elle  fit  une 
rechute,  mais  aujourd'hui  elle  semble  entièrement  guérie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  devons  penser  à  la  possibi- 
lité de  névrite  périphérique.  Toutefois,  un  processus  nucléaire 
explique  d*une  façon  plus  simpliste  les  phénomènes  Imités  des 
opthalmoplégies  internes,  étant  donnée  la  situation  topographique 
des  noyaux  photo-moteurs  et  accomodateurs,  antérieurs  aux 
autres.  On  s'explique  plus  difficilement  que  le  processus  névritique 
se  limite  si  parfaitement  à  certains  fascicules  d'un  même  tronc 
nerveux. 

Mais  en  semblable  question  les  discutions  théoriques  ne  sont 
guère  d*à-propos;  seules,  les  observations  nécroscopiques  peuvent 
éclairer  notre  religion. 

M.  DUPUT-DUTEMPS.   Penlstanee    d'wn   vertige    de  1  artère 

hjaioMe.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme  de 
i8  ans  chez  lequel  on  observe  sur  l'œil  droit  un  vertige  persistant 
de  l'artère  hyalolde,  figuré  sur  un  dessin  d'après  nature,  que  je 
dois  à  l'obligeance  de  mon  ami  Frogier. 

C'est  un  cordon  irrégulièrement  cylindrique  et  légèrement 
incurvé,  d'une  longueur  supérieure  à  un  diamètre  papillaire,  qui 
s'insère  par  une  de  ses  extrémités  au  voisinage  du  centre  de  la 
papilliB  au  point  d'émergence  d'une  artère  rétinienne  et  dont 
l'autre  extrémité  libre  flotte  dans  le  corps  vitré.  TantM  on  l'aper- 
çoit couché  à  plat  sur  le  côté  temporal  delà  papille, qu'il  déborde, 
et  dirigé  légèrement  en  haut;  tantôt  il  s'oriente  selon  l'axe  antéro- 
postérieur  et  se  présente  de  champ  par  son  extrémité  libre.  Le 
plus  souvent  il  occupe  une  position  intermédiaire;  mais  il  se  meut 
exclusivement  dans  la  zone  correspondant  au  quadrant  supéro- 
externe  de  la  papille  et  on  ne  le  voit  jamais  ni  se  diriger  en  bas, 
ni  dépasser  la  ligne  médiane  pour  s'incliner  du  côté  nasal. 

Son  calibre  est  notablement  supérieur  à  celui  d'un  gros  vaisseau 
papillaire.  Renflé  en  ampoule  au  niveau  de  son  extrémité  adhé- 
riente,  il  s'amincit  dans  sa  portion  antérieure  et  se  termine  par 
une  extrémité  mousse.  Vers  son  tiers  antérieur  il  présente  un 
mince  et  court  prolongement,  visible  à  un  fort  grossissement  et 
ressemblant  à  l'origine  d'une  branche  collatérale. 

L'aspect  est  gris-jaunàtre,  demi-transparent,  assez  semblable  à 
celui  du  catgut;  la  teinte,  plus  claire  et  plus  transparente  dans  la 
partie  postérieure,  devient  opaque  et  noire  au  niveau  de  l'extré- 
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mité  libre.  La  présence  de  ce  débris  ne  s'est  jamais  manifestée 
paraBcun  symptôme  subjectif.  L'œil  est  emmétrope  V=  2/3.  Il 
n'existe  pas  d'ailleurs  d'autre  anomalie  congénitale  :  ni  colobome, 
ni  altérations  cristalliniennes,  ni  vestiges  de  la  membrane  pupii- 
iaire. 

L'œil  gauche  est  normal. 

D'anciennes  poussées  d'îritts  ont  laissé  des  deux  côtés  lessyné* 
chiies  que  Ton  constate  aujourd'hui  et  c'est  à  l'occasion  d'une  nou- 
velle atteinte  récente  de  l'œil  gauche  que  le  malade  s'est  présenté 
à  mou  examen. 

M.  A.  Tbrson.  Rapport  sur  un  travail  du  D^  Chaillous  :  Etude 

eUai^«e  dto»  lésions  ciMrfMiêtlvalc*  mm  ceani  de  férjthèmm 

peiynerpiie.  —  Les  manirestations  conjonclivales  de  Térythème 
polymorphe  sont  fort  remarquables  et  méritent  certainement  d'at* 
tirer  l'attention  des  ophtalmologistes.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  lésion 
d'un  aspect  quelquefois  effrayant,  de  fopme  variable,  d'évolution 
assez  brusque  pour  être  constituée  souvent  en  quelques  heures  et 
qui,  cependant,  est  ordinairement  bénigne  et  disparaît  sans  avoir 
nécessité  un  traitement  actif  et  sans  laisser  de  traces.  Les  derma- 
tologistes  et  les  médecins  ont  observé  plusieurs  fois  laioealisation 
oculaire  de  l'érythème  polymorphe  qui,  on  le  sait,  couvre  rapidor 
ment  les  membres  de  papules,  de  plaques  et  de  nodosités  rou- 
geàtres  d'une  consistance  souvent  très  ferme.  Aliberl,  Bazin  et 
d'autres  signalent,  tantôt  une  conjonctivite,  tantôt  des  papules  ou 
des  vésicules  conjonctivales  ou  palpébrales.  Hais  peu  de  précision 
avait  été  apportée  dans  l'observation  de  ces  lésions  et  on  peut 
affirmer  qu'elles  n'avaient  pas  été  suffisamment  étudiées.  Je  fré- 
quentais en  1891  les  services  de  MH.  Fonrnier  et  Besnier,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  et  mon  altention  fut  attirée  sur  divers  cas 
d'érythème  polymorphe  ayant  atteint  les  yeux.  Avec  l'autorisation 
de  M.  Fournier,  je  recueillis  ces  observations,  je  suivis  ces  malades 
et  j'inspirai  sur  ce  sujet  la  thèse  du  D'  Bernard  Beaudounet  (Con- 
tribution à  l'étude  des  manifestations  oculaires  dans  l'érythème 
polymorphe,  thèse  de  Paris,  1894).  Cette  première  contribution 
d'ensemble  mérite  d'être  rappelée,  car  elle  est  sous  tous  les  rap- 
ports Im  complète  et  contient  12  observations,  dont  plusieurs 
inédites.  Depuis  j'ai  observé  d'autres  cas,  j'en  ai  rapporté  au  Con- 
grès de  Fassociation  pour  l'Avancement  des  sciences  (Bordeaux, 
1895)  et  j'ai  donné  un  résumé  de  la  question  dans  l'article  Jfala- 
iies  de  Vœil  du  traité  de  chirurgie  dirigé  par  MM.  Le  Dentu  et 
Pierre  Delbet. 

M.  Chaillous,  qui  vient  à  son  tour  d'observer  un  cas  semblable, 
consacre  une  étude  intéressante  à  cette  affection,  et,  en  plus  d'une 
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observation  personnelle,  il  rapporte  les  cas  pabliés  à  l'étranger  et- 
la  marche  générale  de  Tétude  de  cette  maladie,  depuis  la  Ihèse 
de  B.  Beaudounety  c'est-à-dire  depuis  1894. 

L'observation  personnelle  de  M.  Chaillous  concerne  uoejeane 
fille  de  23  ans  atteinte  d'érythëme  polymorphe  à  forme  papulové-. 
siculeuse  avec  localisations  sur  les  membres  inférieurs,  les  mains, 
le  front,  la  région  cervicale  et  la  face.  Dans  l'angle  interne  de 
chaque  œil,  il  y  avait  sur  la  conjonctive  bulbaire  une  volumineuse 
papule  typique,  peu  douloureuse,  laissant  l'œil  sans  sécrétion  et 
sans  photophobie  marquée.  La  lésion  disparut  peu  à  peu  saas . 
laisser  de  traces. 

.  M*  Chaillous  rappelle  les  observations  parues  depuis  la  thèse  de 
B.  Beaudoiinel,  el  duos  à  Hanke,  Aoadot,  Rosentbal,  BrauU, 
Sabrazès  et  d'autres.  11  retrace  une  étude. clinique  qui  concorde 
avec  nos  descriptions.  Quelquefois,  mais  irès  rarement,  il  se  pro- 
duit une  véritable  conjonctivite  sécrétante,  avec  œdème  des  pan-^ 
pières.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de  papules  volumineuses,  rou- 
geâtres,  rappelant  une  épisclérite  quelquefois  colossale,  siégeant 
ordinairement  et  souvent  symétriquement  sur  la  conjonctive  bul- 
baire interne,  mais  pouvant  quelquefois  occuper  l'angle  externe. 
Ces  énormes  papules^  très  dures,  disparaissent  toutefois  en 
quelques  jours  totalement,  avec  ou  sans  lavages  aseptiques,  et  c'est 
là  leur  profonde  différence  avec  Tépisclérite  qu'elles  simulent.  H^ 
nous  paraît  d'ailleurs  probable  que  le  tissu  épiscléral  est  intéressé 
en  même  temps  que  la  muqueuse,  pour  pouvoir  donner  une  lésioin 
aussi  volumineuse. et  aussi  dense. 

Voilà  ce  qu'on  observe  dans  les  formes  papuleuses^  papulo- 
vésiculeuses  et  noueuses  de  l'érythème  polymorphe.  Dans  la 
forme  hydroique^  on  a  plusieurs  fois  observé  (et  j'ai  rapporté 
dans  la  thèse  de  B.  Beaudounet)  des  cas  où  une  vésicule  volumi- 
neuse absolument  transparente  apparaît  sur  la  conjonctive  bul- 
baire et  disparait  peu  à  peu  sans  laisser  de  traces.  Aussi  cette 
lésion  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  vésicules  du  pempAt^uf, 
qui  sont  souvent  d'une  évolution  si  funeste  et  qui  provoquent  peu 
à  peu  le  symblépharon.  Là  aussi,  l'étude  des  complications  oculaires 
de  l'érythème  polymorphe  a  une  réelle  importance  pour  le  dia- 
gnostic et  le  pronostic  et  n'aura  pas  été  inutile. 

En  face  de,  ces  faits,  Fuchs,  Neumann,  Hauke,  décrivent  des 
cas  où  il  s'est  produit  une  véritable  conjonctivite  pseudo^-mem'^ 
braneuse  coexistant  avec  des  altérations  analogues  de  la  bouche  et 
du  pharynx.  Nous  n'avons  observé  aucun  de  ces  cas  exceptionnels 
qui  ne  ressemblent  en  aucune  manière  aux  formes  citées  plus  haut. 

Enfin  Titoraaulio  a  publié  un  cas  unique  rapporté  très  en  détail 
dans  la  thèse  de  Beaudounet  où  un  glaucofne  aigu  est  apparu  et  a 
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rà:idi¥é  afêc  des  poussées  d'érythèmenoaeux.  Nous  n'insisterons 
pas  ici  sar  les  relations  pathogéniques  de  ces  deux  affections  qui 
sont  da  plus  haut  intérêt  et  qui  se  produisent  sur  un  terrain  analogue. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  pronostic  des  lésions  oculaires  daiis  l'éry- 
théfloe  polymorphe  est  généralement' bénin  et  les  groupes  d'allé- 
ratioas  oculaires  sont  aujourd'hui  classés.  Le  diagnontie  des 
papulei  se  fera  avec  les  pustules,  avec  l'épisclérite  et  surtout  les 
papales  et  les  gommes  syphilitiques conjonctivales  et  épisclérales. 
Le  psoriasis»  les  éruptions  conjonctivales  diverses  seront  aussi 
éliminés.  Dans  les  formes  vésiculeuses,  c'est  avec  l'herpès  et 
surtout  avec  le  pemphigus,  toujours  si  grave,  que  le  diagnostic 
devra  se  faire.  Las  formes  pseudo-membraneuses  peuvent  rappeler 
les  conjouctivites  pseudo-membraneuses  ordinaires  et  quelquefois 
le  chancre  induré,  si  souvent  pseudo-membraneux  à  ce  niveau. 

Les  lavages  aseptiques  seront  employés  seuls,  sauf  dans  les  cas 
à  fausses  membranes.  Il  serait  intéressant  de  vérifier  l'action 
vaso-constrictrice  de  l'extraii  surrénal  sur  les  papules.  • 

Le  travail  de  H.  Chaillous  complète  donc  heureusement  cette 
étude  clinique.  Il  nous  suffira,  après  en  avoir  donné  un  aperçu, 
de  rappeler  les  mérites  et  les  titres  de  notre  confrère;  déjà  bien 
connu  par  une  série  de  travaux  ophtalmologiques  de  réelle  valeur. 
Sa  candidature  ne  peut  qu'être  accueillie  avec  faveur  et  intérêt 
par  notre  Société. 

M.  AntONELLI.  —  Iniéwéi  de  l'eXAneit  «cwlatre  ^mm  caadl- 
émêmj  p#vr  les  Coaipayntes  «t'Aosaramees  0m  les  Soeléiés 
■■t«eU««  «le  CvarwBtIe  coBlre  les  accidente  dn  irevatl.  — 

Puisque  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  a  eu  le  mérite  de 
SMcuper,  ces  temps  derniers,  de  questions  de  médecine  légale  en 
rapport  avec  la  loi  récente  sur  les  accidents  du  travail,  je  crois 
utile  de  lui  exposer  quelques  considérations  sur  les  avantagea  qu'il 
y  aurait,  pour  les  Compagnies  d'assurances  ou  les  Sociétés  de 
Garantie  contre  les  accidents  en  question,  à  soumettre  les  ouvriers 
candidats  à  un  examen  ophtalmologique. 

Il  ne  s'agit  pas,  entendons-nous,  de  discuter  l'admission  ou  les 
conditions  d'admission  de  l'ouvrier  à  l'assurance,  suivant  l'état  de 
son  appai-eil  oculaire;  car  c'est  au  chef  d'entreprises  de  s'in- 
quiéter des  aptitudes  de  l'ouvrier  à  un  travail  déterminé  et  à 
régler  le  salaire  d'après  elles.  Les  Compagnies  d'assurances,  comme 
du  reste  les  Sociétés  de  Garantie,  doivent  accepter  l'assurance  de 
tous  les  ouvriers  en  bloc;  et  les  notes  médicales,  au  premier  chef 
les  notes  ophtalmologiques,  ne  constitueraient  que  des  renseigne- 
ments utilisables  seulement  en  cas  d'accident,  pour  faciliter  la 
tâche  à  l'expert  et  mieux  définir  les  responsabilités. 
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Il  suffit  de  cet  énoncé,  je  crois,  pour  évoquer  à  resprit  de& 
oealistes  l'éventualité  de  l*aniblyopie  congénitale  raonocolaire, 
relativement  si  fréquente,  et  pouvant  si  souvent  donner  lieu  à  des 
contestations  les  plus  fîtebeuses.  L'ouvrier  atteint  d'un  traumatisme 
minime  à  un  œil  congénitalement  amblyope  peut  être  de  très 
bonne  foi  en  affirmant  que  son  amblyopie  est  la  suitede  l'accident  ; 
car  nous  voyons  tous  les  jours  des  consultants  de  réfhiction,  à 
l'âge  adulte,  être  étonnés  quand  Teiamen  optométrique  leur 
montre  une  amblyopie  monoculaire  plus  ou  moins  considérable, 
dont  ils  ne  s'étaient  jamais  doutés.  Que  si  l'ouvrier  avait  connais-* 
sance  de  l'amblyopie,  il  se  gardera  bien,  après  l'accident,  de 
Tavouer  à  l'expert,  dans  un  esprit  tout  naturel  de  défense  de  ses 
intérêts;  et  Fexpert,  enire  les  sentimems  humanitaires  d'une 
part,  le  poussant  à*  admettre  les  affirmations  de  l'ouvrier,  et  le 
devoir,  d'autre'  part,  de  conclure  uniquement  d'après  les  données 
objectives  de  son  examen,  pourra  se  trouver  en  posture  délicate/ 
et  quant  à  ses  convictions,  et  quant  à  ses  rapports  vis-à-vis  du 
blessé  ou  de  la  Compagnie  d'assurances. 

Je  désire  vous  citer,  parmi  plusieurs  exemples  que  je  pourrais* 
apporter,  trois  cas  où  j'ai  eu  particulièrement  à  regretter  le 
défaut  de  renseignements  sur  l'état  des  yeux  de  l'assuré  avant 
l'accident  incriminé. 

1^  Un  jeune  ingénieur,  en  se  livrant  à  des  expériences  chimi-. 
ques  sur  des  matériels  de  construction,  avait  été  atteint  d'une 
éclaboussure  de  soude  oaasiiqne  dans  l'œil  gauche.  J'ai  dû 
l'examiner  «iaq  mois  après  l'accident;  mandé  par  la  Ciompagnie 
d'assurances,  l'intéressé  affirmant  que,  depuis  l'accident,  sa  vision 
était  troublée  au  point  de  l'empêcher  de  dessiner  aussi  finement 
qu'auparavant,  par  exemple  de  revenir  deux  fois  avec  la  pointe  du 
crayon  sur  le  même  trait.  La  seule  trace  de  brûlure  qu'il  fat  pos- 
sible de  constater,  se  trouvait  en  deux  petites  plaques  cicatricielles 
au  milieu  de  la  conjonctive  tarsienne  de  la  paupière  supérieure, 
cette  paupière  étant  à  peine  plus  volumineuse  et  plus  tombante 
que  celle  du  cêté  opposé.  La  cornée,  examinée  à  l'ophtalmomètre 
de  Javal  avec  oculaire  sans  prisme,  montrait  une  régularité 
absolue  de  l'image  du  disque  ;  et  la  kératométrie,  par  le  même 
instrument,  donnait  une  formule  90''  =b  1.5  (44.5,46). 

A  Texamen  subjectif,  avec  la  correction  ■^^-{'{.Ib  Aor,  cet 
œil  montrait  V=0.4,  et  la  même  acuité  était  donnée  par  l'emploi 
du  trou  sténopélque  avec  éclairage  intense  des  optotypes.  L'examen 
de  la  vision  de  près  donnait  des  résultats  analogues,  et  les  expé- 
riences de  contrêle,  comme  du  reste  l'ensemble  des  réponses  du 
malade,  laissaient  écarter  toute  idée  de  simulation.  Le  fond  de 
l'œil  était  absolument  normal,  et  de  même  le  champ  visuel.  Au 
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Stéréoscope  ii  n'existait  pas  de  vision  binoculaire  et,  en  pfovo- 
qaant  la  vision  simullanée,  Timage  se  rapportant  à  l'œil  gauche 
était  tantôt  directe,  tantôt  croisée.  L'œil  droit,  sans  l'aide 
d'aoean  verre,  jouissait  d'une  V=i.25  Snellen. 

Devant  ces  résultats  de  l'examen,  je  ne  pouvais  que  conclure  à 
an  As.  hypermétropique  composé  inverse,  congénital,  de  l'oefil  droit, 
et  aune  amblyopie  également  congénitale  de  cet  œil. 

C'est  ce  que  mon  rapport  à  la  Compagnie  d'assurances  affirma, 
et  j'eus  beaucoup  de  peine  à  convaincre  l'intéressé,  homme  intel- 
ligent et  très  cultivé,  que  ma  thèse  n'était  pas  injuste  i  son  égard, 
et  que  loî-mème,  en  attribuant  son  défaut  de  vision  binoculaire  à 
Taecident,  se  trompait  de  bonne  foi. 

J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que,  si  la  Compagnie 
d'assurances  avait  possédé  la  plus  simple  des  notes  ophtalmolo- 
giques consignant  l'amblyopie  monoculaire  du  sujet,  on  aurait 
évité,  de  part  et  d'autre,  une  longue  série  de  démarches  et  de 
déboires.  Mais,  ce  qu'il  est  important  de  remarquer,  c'est* que  la 
note  préventive  aurait  pu  servir,  au  contraire,  les  intérêts  du 
blessé.  En  effet,  depuis  l'époque  à  laquelle  cette  observation 
remonte,  et  tout  dernièrement  surtout,  j'ai  eu  à  me  convaincre 
que  :  des  lésions  étendues  de  la  surface  bulbaire  peuvent,  malgré 
la  guérison  parfaite  de  la  cornée  en  tant  que  réparation  épithé- 
liale  (aucune  trace  d'As,  cicatriciel),  donner  lien  à  un  As.  inverse 
parfaitement  régulier. 

Cet  As.  acquis,  pathologique,  je  l'ai  observé  aussi  après  des  irido- 
cyclites  peur  ainsi  dire  toxiques,  à  savoir  provoquées  par  une 
brûlure  ou  cautérisation  chimique,  on  tout  autre  cause  analogue 
dirritation  de  la  surface  bulbaire  ;  après  des  uvéites  légères,  gué- 
rissant parfaitement,  sans  laisser,  ni  par  l'état  de  la  pupille  ni  par 
Fétat  du  fond  de  l'œil,  aucune  trace  du  processus  pathologique.  Il 
s'agit  là  d'une  question  nouvelle,  d'un  ensemble  de  faits  cliniques 
que  je  signale,  sous  toute  réserve  d'une  étude  plus  approfondie;  et  je 
conclus  que  si  j'ai  eu,  depuis,  un  doute  sur  l'origine  de  l'As,  chez 
le  blessé  dont  je  viens  de  parler,  c'est  aussi  la  faute  de  l'absence 
de  renseignements  sur  sa  vision  avant  l'accident. 

2*  Le  deuxième  exemple  que  je  vais  apporter  montre  plutét 
Tutilité  de  l'examen  du  blessé,  par  l'oculiste  de  la  Compagnie 
d'assurances,  avant  que  toute  intervention  chirui^icale  ait  lien, 
tout  en  laissant,  bien  entendu,  pleine  liberté  au  blessé  dans  le 
choix  du  médecin  et  dans  l'acceptation  des  moyens  de  traitement 
qne  ce  dernier  propose.  Le  29  mai,  j'eus  à  examiner,  pour  le 
compte  d'une  Compagnie  d'assurances,  un  ouvrier,  R.  A.,  âgé  de 
54  ans.  Il  affirmait  avoir  reçu,  le  13  février,  un  petit  éclat  de 
verre  dans  l'œil  gauche,  et  attribuait  à  cet  accident  l'état  précaire 
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de  sa  vue.  L'œil  droit  présentait  V  =  0,3  à  l'aide  d'un  verre 
— SD.et  mooirait  des  opacités  corticales,  surtout  équatoriales»  du 
cristallin  et  une  coloration  grisâtre  de  la  papille  optique.  L'œil 
gauche  venait  d'être  opéré  de  cataracte  dans  une  clinique  pari- 
sienne ;  il  montrait  quelques  restes  capsulaires»  qui  n'empêchaient 
nullement  l'examen  ophtalmoscopique  et  n'expliquaient  certes 
pas  la  réduction  de  la  Y.  à  i/60  à  peine,  ne  s'améliorant  pas 
par  les  verres.  La  raison  de  cette  copiopie  se  trouvait  dans  Tétat 
manifestement  atrophique  de  la  papille,  qui  présentait  une  colo- 
ration franchement  grise  et  était  entourée  d'un  halo  d'atrophie 
chorio-rétinienne.  Vers  la  périphérie  cornéeune  on  remarquait, 
par  l'éclairage  oblique  et  à  l'aide  de  la  loupe,  une  petite  taie 
superficielle,  probablement  la  suite  de  l'éclat  de  verre  incriminé. 
Mats  il  semblait  certain  que  ce  n'était  pas  une  cataracte  trauma- 
tique,  celle  dont  l'ouvrier  venait  d*ètre  opéré  et  que,  en  tout  cas, 
même  sans  l'accident  et  sans  l'extraction  du  cristallin,  l'œil  aurait 
périclité  an  même  point  que  nous  le  constations.  Je  n'eus  pas  de 
difficulté  à  expliquer  la  situation  à  l'inspecteur  de  la  Compagnie 
qui,  lui  le  premier,  remarqua  combien  il  eût  été  désirable  de 
posséder  des  notes  ophtalmologiques  concernant  l'ouvrier  avant 
son  accident,  ou  tout  au  moins  avant  l'intervention  chirurgicale. 

3*  Un  troisième  cas  concerne  une  femme  âgée  de  71  ans,  ayant 
perdu  l'œil  gauche  à  la  suite  d'un  ulcère  infectieux  de  la  cornée. 
Elle  attribuait  l'affection  à  une  éclaboussure  de  colle  forte  reçue 
dans  l'œil;  mais  l'état  morbide  des  voies  lacrymales  chez  elle 
était  tellement  manifeste,  que  le  chef  d'un  service  de  l'Etat,  où 
elle  était  allée  dès  le  début  réclamer  les  soins,  n'hésita  pas  à  pra- 
tiquer la  stricturotomie  et  le  sondage  répété.  J'examinai  la 
malade  trois  mois  environ  après  l'accident,  et  je  crus  devoir 
conclure  que,  si  Téclaboussure  avait  pu  être  la  cause  occasion- 
nelle de  l'ulcère,  certainement  le  caractère  septique  de  la  lésion 
et  son  progrès  amenant  la  destruction  de  l'œil  étaient  dus  à 
l'état  infectieux  de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymales.  —  Si  un 
tel  état  avait  été  constaté  auparavant,  certainement  la  responsa- 
bilité de  la  Compagnie  d'assurances  eût  été  atténuée  dans  une 
large  mesure,  au  moment  du  jugement  fixant  les  indemnités: 

Aux  cas  représentés  par  ces  trois  exemples  il  faudrait  ajouter 
ceux  où  les  dinicultés  de  l'expertise  peuvent  tenir  à  de  petites 
taies  cornéennes  dont  il  est  parfois  malaisé  de  reconnaître  l'ori- 
gine, ou  bien  à  des  troubles  du  cristallin  ou  du  vitré  dont  la 
nature  prêterait  à  discussion  ;  ou,  enfin,  à  des  affections  du  fond 
de  l'œil  préexistantes  et  pouvant  compliquer  les  lésions  trauma- 
tismales  des  membranes  profondes,  ou  pouvant  prédisposer  aux 
amblyopies  par  intoxication  professionnelle.  Sur  toutes  ces  éven- 
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taaiités,  poiot  n'est  besoin  d'insister  devant  des  oculistes;  et  il 
serait  facile  de  les  exposer  d'une  façon  catégorique,  claire  même 
poar  des  profanes,  si  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  voulait 
signaler,  dans  une  note  adressée  aux  Compagnies^d'assurances  et 
aux  Sociétés  Mutuelles  de  Garantie,  l'intérêt  d'un  examen  ophtal- 
mologique préalable  chez  leurs  assurés. 

Pour  faire  encore  mieux  ressortir  cet  intérêt,  il  faudrait  remar- 
quer que  les  lésions  oculaires  représentent  presque  le  6  0/0  de 
toutes  les  lésions  dues  à  des  accidents  de  travail,  d'après  les 
chiffres  des  statistiques  rappelées  dans  la  thèse  récente  de 
V.  Gorecki  fils  ^  En  outre,  ce  sont  les  lésions  oculaires  celles  qui 
entraînent  le  plus  souvent  les  Compagnies  ou  les  Sociétés  de 
Garantie  à  des  indemnités  considérables;  car,  une  incapacité 
partielle  ou  permanente  au  travail  suit  presque  toujours  les  traur 
matismes  de  l'œil,  et  car  ces  traumatismes  sont  plus  fréquents 
chez  les  assurés  à  profession  visuelldy  comme  diraient  les  alle- 
mands, assurés  dont  le  salaire  est  élevé,  et  dont  l'avenir  se  trouve 
fortement  compromis  par  la  lésion  oculaire. 

Enfiiiy  tandis  que  presque  toutes  les  autres  tares  physiques 
qu'un  ouvrier  peut  présenter  sont  manifestes,  ne  prêtant  pas  à 
discussion  si  un  accident  survient  auquel  l'ouvrier  voudrait  les 
attribuer,  les  tares  oculaires  sont  presque  toujours  latentes  et 
peuvent  donner  lieu  à  discussion,  même  entre  experts  également 
compétents  dans  la  spécialité. 

M.  Vignes.  —  Je  demande  la  parole,  non  point  pour  parler  sur 
l'intérêt  scientifique  de  la  communication  de  M.  Antonelli, 
mais  pour  prier  la  société  de  ne  pas  prendre  en  considération  ses 
conclusions  pratiques.  La  société,  en  adhérant  à  sa  proposition, 
dévierait  de  son  but  et  de  ses  précédents.  Les  Compagnies  d'assu- 
rances sont  des  personnalités  financières  intéressantes  pour 
leurs  seuls  actionnaires.  Nous  n'avons  pas  à  nous  préoccuper  <le 
prendre  l'initiative  de  la  sauvegarde  de  leurs  intérêts,  ce  que  nous 
ne  pourrions  faire  du  reste,  qu'en  lésant  d'autres  intérêts  :  ceux 
des  gens  de  la  Basoche  et  même  du  Fisc;  et  celui-ci,  voyant  dimi- 
nuer le  rendement  des  frais  de  justice,  pourrait  bien  avoir  encore 
la  fantaisie  de  s'en  prendre  à  nous.  Cette  fois  nous  n'aurions  pas 
à  nous  plaindre,  nous  étant  mêlés  de  ce  qui  ne  nous  regarde  pas. 

H.  Kœnig.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  société  d'Ophtalmolc^ie 
ait  qualité  pour  présenter  aux  Compagnies  d'assurances  une  note 
où  leurseraient  présentés  les  avantages  qu'elles  pourraient  retirer 
de  l'examen  préalable  de  l'appareil  de  la  vision  chez  tous  les 

1.  A.  Gorecki,  Élude  tur  len  accidenti  oculaires  du  travail  au  point  de 
vue  hygiénique  et  médico-légal.  Thèse  de  Paris,  Boyer,  éditeur,  1901. 
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candidats  à  l'assurance.  Elles  ne  sauraient  les  ignorer,  et  c'est  à 
elles  qu'il  appartient  de  prendre  l'initiative  d'une  telle  mesure. 
Personne  n'en  conteste  l'utilité,  elle  s'impose  d'une  manière  évi- 
dente; ce  petit^côté  de  la  question  mis  à  part»  je  m'associe  enliè- 
.rement  à  la  cause  qu'a  voulu  plaider  H.  Antonelli  et  dont  le  bat 
est  dé  faire  ressortir  l'intérêt  et  l'urgence  qui  s'attachent  à  l'éta- 
blissement de  ces  fiches  de  diagnostic. 

Comment,  en  effet,  reconnaître  sur  un  œil  traumatisé  grave- 
ment, des  lésions  internes  qui  avaient  antérieurement  abaissé 
l'acuité  visuelle  aux  2/3  ou  à  la  moitié  :  taies  de  la  cornée,  irido- 
choroidites  avec  déformation  de  l'iris  et  synéchies,  cataractes  ou 
•opacités  consécutives.  Ajoutez  à  cela  les  ambloypies  monoculaires 
de  toute  nature.  Nous  avons  été  tous  appelés  à  intervenir,  soit 
pour  le  traitement,  soit  pour  l'examen  de  cas  de  ce  genre,  où,  en 
voulant  satisfaire  notre  conscience,  nous  ne  pouvions  qu'éta- 
blir des  réserves.  Quand  des  lésions  persistantes  existent  dans 
les  deux  yeux,  la  difficulté  est  moindre,  mais  il  n'y  a,  en  tpus  eas, 
aucun  élément  de  certitude. 

Tout  candidat  à  l'assurance  devrait  laisser  une  fiche  établissant 
l'état  actuel  de  sa  vision.  Si  le  r61e  des  experts  se  trouve  simplifié, 
il  faut  reconnaître  aussi  que  l'embarras  d'un  médecin  spécialiste 
appelé  auprès  d'un  blessé  se  trouvera  beaucoup  diminué. 

Si  j'ai  parlé  des  Compagnies  d'assurances,  j'ai  nommé  aussi  les 
Sociétés  de  garantie.  Ces  institutions,  de  même  que  les  Mu- 
tualités entre  ouvriers,  ont  parfaitement  le  .droit  et,  encore  plus,, 
le  devoir  envers  leurs  membres,  qu'il  s'agisse  d'actionnaires  ou 
d'ouvriers,  de  ne  pas  répondre  d'une  incapacité  qui  ne  serait  pas 
la  suite  d'accident  de  travail  chez  les  assurés. 

M.  KalT.  KjstM  «rtettalrMi  m  lyirols  wé§;étmmUm  et  é  MUnt 

towMiae.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  'en  l'espace  d'une  année 
deux  malades  qui  furent  pris  presque  subitement,  en  moins  de 
48  heures,  d^exophtalmie  et  cbez  lesquels  l'intervention  opéra- 
toire ultérieure  permit  de  constater  la  présence  d'une  tumeur 
enkystée  de  nature  sarcomateuse. 

Le  diagnostic  de  la  nature  d'une  tumeur  orbitaire,  tout  le 
monde  le  sait,  est  souvent  extrêmement  difficile.  Jusqu'ici  néan- 
moins, il  était  admis  qu*au  début  les  tumeurs  solides  et  liquides,, 
à  l'exception  de  l'hématocèle,  procédaient  avec  une  certaine 
lenteur.  Seuls  les  épanchements  sanguins  ou  gazeux  semblaient 
pouvoir  être  mis  en  cause  lorsqu'on  pleine  santé  apparente  un  œil 
sortait  de  l'orbite  en  l'espace  de  quelques  heures.  Je  fais  natu- 
rellement une  exception  pour  les  cas  ou  une  tumeur  préexistante 
augmente  rapidement  de  volume,  comme  cela  se  produit  dans 
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eerUins  sarcomes  télangiectasiqiies  à  k  suite  d'ane  rapture  de 
paroi  vasculaire. 

Je  n'ai  pas  trouvé  cette  anomalie  signalée  dans  les  ouvrages 
classiques  ni  dans  les  observations  de  sarcomes  que  j'ai  parcou- 
rues. Elle  ne  doit  néanmoins  pas  être  d'une  rareté  extrême,  puis- 
que, en  peu  de  temps,  j'ai  pu  l'observer  deux  fois  et  faire  même 
un  diagnostic  exact  dans  le  deuxième  cas. 


Observation  I. 

Tison  Félix f  27  ans^  employé.  —  Se  préseule  le  iS  janvier  i900 
pour  de  l'exophtalmie  de  l'œil  gauche.  Dans  le  courant  du  mois 
de  novembre  1899,  cet  œil  est  devenu  brusquement  saillant  en 
l'espace  de  guelquf  s  heures^  sans  douleurs,  sans  phénomènes  irri- 
tatifs.  D'eaibiée  l'exophtalmie  a  atteint  à  peu  de  chose  près  le 
d^ré  qu'elle  a  conservé  ultérieurement.  On  constate  un  peu  de 
décoloration  de  la  papille  et  de  la  diplopie. 

Je  revois  le  malade  le  13  novembre  1900,  Même  état,  sauf  qu'il 
est  apparu  dans  le  sillon  orbilo-palpébral  inférieur  un  léger  bour- 
relet bleuAtre  dû  à  la  stase  veineuse.  La  saillie  du  globe  est  d'un 
centimètre  environ;  elle  est  directe.  Les  mouvements  sont  Imités 
pour  tous  les  muscles,  surtout  pour  le  droit  interne. 

Au  niveau  du  cul-de-sac  inférieur  le  doigt  perçoit  une  tumeur 
molle,  non  pulsatile,  ne  se  laissant  pas  refouler;  ni  souffle,  ni 
pulsations. 

Nerf  optique  décoloré;  artères  un  peu  rétrécies.  V:=l/6. 
Champ  visuel  rétréci  à  50°  au  côté  nasal  ;  moitié  temporale  presque 
supprimée.  Le  eèté  nasal  du  nerf  optique  est  donc  comprimé  par 
la  tumeur. 

28  novembre  1900.  -^  Opération  de  Krœnlein,  Section  du 
muscle  droit  exierae  entre  deux  fils.  Une  tumeur  fluctuante  fait 
hernie  en  dehors  de  l'entonnoir  musculaire.  Elle  a  l'aspect  lisse 
et  grisâtre  d'un  sac  lacrymal  très  dilaté.  Le  volume  est  celui 
d'une  noix.  L'incision  donne  issue  à  un  liquide  louche,  non  hé- 
roatique,  en  petite  quantité.  L'intérieur  est  tapissé  do  fongosités 
rosées  sessiles,  d'un  volume  variable,  depuis  celui  d'une  lentille  à 
celui  d'un  haricot.  Le  curettage  est  suivi  d'une  hémorragie  assez 
abondante  que  la  compression  arrête  assez  vite.  Il  est  impossible 
de  disséquer  la  paroi  très  mince  du  kyste,  qui  est  formée  simple- 
ment par  le  tissu  eonjonctif  de  l'entonnoir  orbitaire  condensé. 
Fermeture  de  la  plaie  après  mise  en  place  d'un  gros  drain. 
Bandeau  compressif.  Le  lendemain,  le  drain  est  retiré  et  la  guéri- 
900  est  obtenue  en  l'espace  d'une  dizaine  de  jours. 
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Il  a  persisté  de  rexophtalmie  pendant  quinze  jours  environ. 
Puis  le  globe  a  repris  sa  place;  mais  seul  le  droit  supérieur  a  repris 
partiellement  ses  mouvements.  V  =  doigts  comptés  à  0  m.  60. 

Une  année  après  la  situation  est  restée  la  même.  Il  n'y  a  pas 
d'indice  de  récidive. 

Examen  anatomigue.  —  Les  masses  fongueuses  retirées  avec  la 
curette  sont  constituées  uniquement  par  un  tissu  embryonnaire 
formé  d'une  substance  fondamentale  contenant  de  nombreux 
éléments  cellulaires  jeunes.  Il  contient  de  nombreuses  lacunes 
sans  paroi  propre,  remplies  de  globules  sanguins.  On  trouve  aussi 
des  capillaires  larges  ou  des  veines  à  paroi  propre  très  mince. 


OBSERVATlOïf  II.  . 

Madame  Cochet,  50  ans.  —  Vient  consulter  le  2i  février  1899 
pour  une  exophtalltiie  de  degré  moyen,  directe,  de  l'œil  gauche, 
survenue  il  y  a  quatre  ans.  Un  jour,  la  malade  séiitit  des  picote- 
ments dans  son  œil.  Elle  consulta  son  médecin,  qui  crut  à  une 
conjonctivite,  prescrivit  un  collyre.  Quarante-huit  heures  après  on 
constate  l'exophialmie.  La  malade  n'avait  éprouvé,  en  dehors  d^un 
peu  de  gène,  aucune  douleur.  La  saillie  de  l'œil  atteignit  très  vite 
le  degré  actuel,  et,  sauf  de  légères  fluctuations,  resta  invariable 
depuis  cette  époque. 

Globe  normal,  très  faiblement  réductible;  mouvements  laté- 
i-aux  un  peu  gênés.  Le  doigt  ne  sent  pas  de  tumeur  dans  l'orbite. 
Pas  de  souffle  ni  battements.  Papille  pâte;  artères  normales. 
Réflexe  lumineux  conservé. 

18  avril  1899.  —  Pas  de  tumeur  sensible  au  doigt.  V=1/10. 

1*'  juin  1899.  —  Idem.  V=l/20.  Pourtour  papillaire  effacé. 

29  août  1899.  —-  Petite  tumeur  douloureuse  à  la  pression  dans 
le  cul-de^sac  externe.  Mouvements  du  globe  limités  en  dehors  et 
en  dedans. 

Un  traitement  mixte  par  l'iodure  et  les  frictions  est  essayé  pen- 
dant un  mois  sans  succès. 

13  août  1901.  —  L'exophtalmie  a  un  peu  augmenté.  Le  globe 
s*échappe  facilement  en  avant  quand  on  sépare  les  paupières. 
Vision  réduite  à  la  perception  des  doigts  à  0  m.  50. 

Pupille  réagit  bien  à  la  lumière. 

16  octobre  1901.  —  Opération  de  Krœnlein.  Le  droit  externe 
est  récliné  en  bas.  La  tumeur  fait  saillie  immédiatement  au 
dehors.  Elle  occupe  l'entonnoir  musculaire  en  bas  et  en  dehors 
du  nerf  optique.  Son  aspect  extérieur  rappelle  tout  à  fait  celui  de 
la  sclérotique  et  elle  se  laisse  facilement  séparer  du  tissu  orbitaire. 
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Son  volume  est  celui  d'une  noix.  Je  Tincise  pour  la  retirer  plus 
(aciieiDent  et  il  ne  s*écouie  pas  de  liquide  au  dehors  ;  mais  le 
doigt  ramène  des  masses  charnues,  rosées.  Hémorragie  très  faible. 
La  poche  est  ensuite  attirée  facilement  au  dehors  et  ramenée  en 
son  entier  après  décollement  avec  le  doigt. 

Ou  se  rend  compte  que  le  nerf  optique  était  refoulé  en  haut  et 
en  dedans  et  que  la  tumeur  paraissait  venir  de  la  partie  large  de 
ia  fente  sphénoïdale. 

Le  27  octobre  la  malade  est  guérie.  L'œil  a  repris  sa  place  et 
partiellement  ses  mouvements,  sauf  pour  le  droit  externe  qui  est 


KYSTE  ORBITAIRE  A  DÉBUT  BRUSQUE.  —  GROSSISSEMENT  2/1. 

La  paroi  du  kyste  est  fibreuse,  mince.  De  nombreuses  tumeurs  fibreuses,  sessiles 
os  pédiculées,  s'y  insèrent  et  remplissent  la  cavité  qui  ne  contenait  pas  de  liquide. 


complètement  paralysé  malgré  le  soin  que  j*ai  pris  de  le  ménager 
au  cours  de  l'opération. 

Examen  de  la  tumeur. — Il  s'agit  évidemment  d'un  kysteà  paroi 
extérieure  lisse;  Tintérieur  est  hérissé  de  petites  tumeurs  allon- 
gées, plus  on  moins  aplaties  par  compression  réciproque,  dont  le 
volume  varie  depuis  un  grain  de  riz  jusqu'à  une  noisette.  Les 
ivresses  tumeurs  ont  toutes  un  pédicule  étroit,  ce  qui  explique  la 
lacilité  avec  laquelle  elles  se  sont  détachées  sous  le  doigt.  Leur 
consistance  est  fibreuse.  Par  places  elles  montrent  une  teinte 
jaunâtre.  Nulle  part  de  pigment  hématique. 

Uistologiquement  il  s'agit  d'une  capsule  constituée  par  du  tissu 

RIC  d'opbt.  4 
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coDJonctif  adulte.  De  cette  capsule  partent  des  prolongements 
fibreux  qui  constituent  les  petites  tumeurs.  Toutes  ces  tumeurs 
sont  formées  de  tissu  conjonctif  adulte  aux  éléments  fuselés  dont  les 
trousseaux  à  direction  irrégulière  entourent  par  places  des  masses 
de  tissu  conjonctif  plus  jeune  ou  les  éléments  cellulaires  arrondis 
sont  noyés  dans  une  substance  fondamentale  peu  différenciée. 

C'est  un  mélange  de  fibrome  et  de  sarcome.  Les  vaisseaux, 
peu  nombreux,  sont  réduits  à  l'état  de  lacunes  ou  n'ont  qu'une 
mince  enveloppe. 

De  l'examen  de  ces  deux  tumeurs  il  résulte  que  nous  avons 
sous  les  yeux  deux  formations  qui  ne  diffèrent  l'une  de  l'autre  que 
par  un  degré  d'évolution  cellulaire  plus  avancé.  La  première,  qui 
datait  d'une  année,  n'avait  qu'une  mince  enveloppe  peu  isolable. 
Les  végétations  intérieures  étaient  encore  au  stade  embryonnaire 
avec  beaucoup  de  vaisseaux  et  une  petite  quantité  de  liquide 
séreux,  louche.  La  seconde,  vieille  de  six  anSy  avait  une  capsule 
fibreuse  épaisse;  les  végétations  de  l'intérieur  étaient  devenues 
fibreuses  en  grande  partie;  les  vaisseaux  rares. 

L'une  et  l'autre  s'étaient  développées  dans  l'intérieur  de  l'en- 
tonnoir musculaire  et  leur  point  de  départ  paraissait  être  voisin 
de  la  partie  large  de  la  fente  sphénoîdale. 

L'absence  de  pigment  hématique,  la  structure  des  petites 
tumeurs  intérieures,  l'aspect  villeux  de  la  paroi  interne  chargée 
d'un  grand  nombre  de  petites  tumeurs,  ne  permet  pas  d'admettre 
à  l'origine  un  kyste  hématique  simple. 

Manifestement  il  s'agit  de  sarcomes,  mais  de  sarcomes  particu- 
lièrement bénins  vu  leur  encapsulement,  l'état  stationnaire  pen- 
dant six  ans  dans  le  second  cas,  l'absence  de  récidive  un  an  après 
l'ablation  dans  le  premier  cas,  alors  que  l'intérieur  du  kyste 
n'avait  pu  être  que  curette. 

Comment  expliquer  maintenant  le  début  brusque?  Cela  me 
parait  fort  difficile.  Une  petite  tumeur  préexistante  dans  l'inté- 
rieur de  laquelle  une  hémorragie  se  fût  produite,  eût  passé  dif- 
ficilement inaperçue  des  malades.  Au  sommet  de  l'orbite  il  suffit 
de  bien  peu  de  chose  pour  gêner  les  mouvements  des  muscles  et 
amener  de  la  diplopie  qui  eût  donné  l'alarme.  Et  puis  une  héroor- 
i*agie  assez  forte  pour  amener  une  notable  protrusion  du  globe 
n'eût  pas  disparu  sans  laisser  quelques  masses  pigmentaires. 

Le  diagnostic  sarcome  n'est  lui-même  ici  qu'une  étiquette 
histologique.  Il  y  ,a  une  grande  différence  entre  la  masse  d'un 
sarcome,  creusée  ou  non  de  cavités  kystiques  par  ramollissement 
local  du  tissu,  et  les  kystes  couverts  de  végétation  à  leur  face 
interne.  Knapp  a  communiqué  au  Congrès  d'Ulrecht  (1900)  un 
cas  de  kyste  développé  au  côté  supéro-inteme  de  l'orbite,  faisant 
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saillie  dans  le  cul-de-sac  supérieur.  Durci  en  masse  dans  le  for- 
moly  ce  soi-disant  kyste  était  constitué  par  une  masse  sarcoma- 
iense  à  petites  cellules,  entourée  d'une  mince  capsule.  Ceci  n'a 
rien  de  commun  avec  les  tumeurs  que  j'ai  décrites. 

A  propos  d'un  sarcome  traumatique  du  sommet  de  l'orbite 
(ArcL  f.  Augenh.j  42,  fasc.  1-â),  l'auteur  fait  remarquer,  avec 
Panas  {Traité^  t.  II,  p.  445),  que  certains  sarcomes  laissent 
écouler  du  liquide  sanguinolent  ou  citrin,  d'où  la  possibilité  de 
les  confondre  avec  des  kystes. 

On  pourrait  admettre  alors  que  chez  mes  deux  malades  il  y 
aurait  eu  dès  le  début  production  de  petites  tumeurs  sarcoma- 
teuses passées  inaperçues  jusqu'au  jour  où  un  brusque  épanche- 
ment  citrin  aurait  refoulé  le  globe  en  avant.  Mais  alors  il  faudrait 
expliquer  pourquoi  la  paroi  interne  de  mes  deux  tumeurs  s'est 
montrée  hérissée  de  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées  indépen- 
dantes les  unes  des  autres. 

Harlridge  {Opht.  Review^  1899,  p.  331)  a  vu  survenir  huit 
aas  après  l'ablation  du  globe  oculaire  pour  une  tumeur,  une  réci- 
dive orbitaire  sous  forme  d'un  kyste  avec  paroi  fibro-ceiluleuse  et 
contenu  sanguinolent. 

Rinx  (d'après  Nagel,  lahresb.y  1899,  p.  553).  Malade  âgé  de 
ISans;  exophtalmie,  chemosis  et  gonflement  des  paupières  sur- 
venus rapidement.  On  crut  à  une  hémorragie  rétro-bulbaire  ; 
c'était  une  tumeur  constituée  par  des  éléments  fusiformes  et 
arrondis  volumineux.  Récidive  rapide. 

Ce  dernier  cas  est  le  seul  exemple  de  tumeur  kystique  à  début  ra- 
pide que  j'aie  trouvé  dans  la  littérature  et  qui  puisse  être  rapproché, 
à  la  récidive  près  cependant,  des  observations  citées  plus  haut. 

H.  Kœnig.  —  Il  y  a  peu  de  temps  j'observais  dans  un  service 
de  clinique,  une  malade  qui  subitement,  n'ayant  qu'une  simple 
lésion  cardiaque,  fut  atteinte  d'exophtalmie  très  prononcée.  La 
soudaineté  de  début  ne  faisait  pas  de  doute.  Le  globe  oculaire 
était  devenu  saillant  tout  d'un  coup  et  était  dévié  en  bas  et  au 
dehors.  Dans  l'angle  interne  on  sentait  une  tumeur  dure  non 
ftnctuante  et  ne  se  laissant  pas  déprimer. 

On  avait  dû  arriver  à  exclure  l'origine  vasculaire  de  la  tumeur, 
nais  la  production  brusque  de  Texophtalmie  reste  inexplicable. 
Peut-être  comme  dans  le  cas  de  H.  Kalt  peut-on  invoquer  un 
déploiement  de  la  tumeur  qui  détermine  dans  l'orbite  des  condi- 
tions anatomiques  particulières. 

MM.  F.  Terrien  et  BÉGLÈRE.  —  Valeur  comparée  de  la 
nUllographIe  ef  4e  la  radioscopie  pour  la  déteroBlaatlon  du 
•tèfe  des  eorpo  étrangère  dans  l'or  bile.   L'application  de    la 
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découverte  de  Rœntgen  à  l'organe  de  la  vision  renconlre  une 
iiérie  de  difficultés  fort  bien  étudiées  par  M.  Bourgeois,  dans  une 
rommuniçatiou  récente  faite  à  la  Société  française  d'ophtalmo- 
logie'. La  radiographie  de  précision  est  presque  toujours  inap- 
plicable et  la  radiographie  pratique  donne  souvent  des  renseigne- 
ments insuffisants.  Nous  ne  voulons  pas  méconnaître  ici  les  très 
intéressants  résultats  obtenus  par  H.  Bourgeois,  à  la  suite  des 
mensurations  qu'il  préconise,  en  se  servant  des  points  de  repère 
imaginés  par  M.  Boucheron.  Sans  doute  le  résultat  obtenu  n'est 
pas  rigoureusement  mathématique,  car  il  existe  plusieurs  causes 
d'erreur,  en  particulier  celles  provenant  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à 
déterminer  exactement  le  siège  et  les  dimensions  du  globe  ocu- 
laire. Ces  résultats  néanmoins  méritent  d'être  retenus. 

Mais  à  côté  de  la  radiographie,  il  est  un  procédé  plus  simple, 
donnant  un  résultat  immédiat,  et  qui  nous  semble  avoir  été  trop 
méconnu  par  M.  Bourgeois  lorsqu'il  dit  dans  le  travail  précédem- 
ment cité  :  €  En  ophtalmologie,  la  radioscopie  ne  rend  pas  de 
i^rands  services.  Outre  qu'elle  ne  décèle  pas  les  corps  étrangers 
«run  petit  volume,  elle  ne  permet  pas  de  localiser  nettement  le 
siège  du  corps  étranger.  C'est  donc  à  la  seule  radiographie  que 
Ton  aura  recours.  > 

Ceci  nous  parait  exagéré.  Dans  l'observation  que  nous  rappor- 
(•»ns,  l'examen  radioscopique  permit  beaucoup  mieux  que  la  radio- 
L^raphie  de  localiser  le  siège  du  corps  étranger. 

Observation. 

M.  E...,  âgé  de  34  ans,  vient  me  consulter  le  H  octobre,  pour 
1111  accident  de  chasse  arrivé  à  l'œil  droit  le  mardi  22  octobre,  à 
(r<»is  heures  de  l'après-midi.  Le  blessé  avait  reçu,  à  40  mètres 
le  distance  environ,  deux  plombs,  l'un  dans  la  joue  droite,  l'autre  * 
lins  la  paupière  supérieure  de  l'œil  gauche.  Aussitôt  le  malade 
■•e  vit  plus  rien,  puis  le  soir  même  il  commençait  à  distinguer  un 
.>eu  de  cet  œil  et  deux  jours  après,  le  24,  an  moment  de  l'exa- 
men, V  =  l/8. 

On  trouve  au  niveau  de  la  région  malaire  droite,  à  2  centi- 
mètres environ  au-dessous  <lu  rebord  orbitaire,  la  marque  d'un 
tremier  plomb  qui,  au  dire  du  blessé,  n'aurait  pas  pénétré.  La 
racp  du  second  plomb  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  médiane 
le  la  paupière   supérieure  gauche,  encore    légèrement  ecchy- 

1.  A.  Boargeois,  Quelques  experiisen  radiographiqueSf  à  propos  de  corps 
•i  rangert  de  Vœil  et  de  Vorbite  {Uulleiin  et  mémoires  de  la  Société  française 
l'opMalmologiey  1901.) 
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motique  à  ce  niveau  et  qui,  aussitôt  après  l'accident,  avait  été 
très  œdématiée.  Le  plomb  était  donc  arrivé  très  obliquement 
par  rapport  au  blessé.  Celui-ci  raconte,  en  effet,  que  l'auteur 
de  l'accident  était  placé  à  sa  droite,  à  40  mètres  environ  de  lui, 
etce  n'est  que  parce  que  lui-même  avait  tourné  la  tète  de  son  côté, 
ao  moment  où  le  coup  était  tiré,  que  le  plomb  avait  pu  l'intéresser. 

On  pouvait  donc  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  simplement 
d'une  violente  contusion  oculaire,  déterminée  par  le  choc  du 
plomb  sur  le  globe  à  travers  la  paupière  supérieure.  Immédiate- 
ment au-dessous  de  celle-ci,  en  effet,  toute  la  région  épisclérale 
supéro-externe  était  largement  infiltrée  de  sang,  et  la  muqueuse 
conjonctivale  soulevée  par  l'exsudat  hémorragique.  L'iris,  de  ce 
côté,  présentait  une  légère  teinte  verdâtre,  contrastant  avec  la 
eoaleur  bleue  du  côté  sain,  ce  qui  semblait  indiquer  la  présence 
d'une  hémorragie  intra-oculaire.  La  tension  intra-oculaire  sem- 
blait normale  et  ne  paraissait  pas  inférieure  à  celle  du  côté  droit. 
La  pupille  réagit  bien  à  la  lumière  et  les  milieux,  très  légère- 
ment troubles,  permettent  cependant  d'apercevoir  la  papille  qui 
ne  présente  pas  de  lésions.  Mais,  après  avoir  dilaté  la  pupille 
par  l'atropine  et  en  faisant  regarder  le  malade  très  fortement  en 
haut  et  en  dehors,  on  aperçoit  à  ce  niveau,  c'est-à-dire  au  point 
correspondant  à  la  région  intéressée,  un  large  foyer  d'hémor- 
ragie rétinienne  et  choroldienne  non  loin  de  l'oraserrata.  Aucune 
trace  de  grain  de  plomb  dans  l'œil. 

La  paupière  ayant  été  examinée  à  nouveau  et  retournée,  on  put 
constater  qu'elle  était  perforée  de  part  en  part,  au  niveau  du 
cartilage  tarse.  Le  plomb  était  donc  arrivé  avec  encore  assez  de 
force  et  se  trouvait  dans  l'orbite,  contrairement  à  ce  qu'on 
pouvait  croire  au  début.  En  présence  des  commémoratiGs,  du  peu 
de  réaction  du  globe  et  du  résultat  négatif  de  l'examen  ophtal- 
DOscopique,  on  pouvait  supposer  que  le  plomb  était  arrivé  de 
droite  à  gauche  très  obliquement  sur  la  paupière  supérieure 
gauche,  avait  perforé  celle-ci,  pénétré  sous  la  conjonctive,  inté- 
ressant tangentiellement  la  paroi  sclérale,  d'où  l'hémorragie 
rétino-choroldienne  observée,  et  était  allé  se  loger  dans  la  partie 
externe  de  l'orbite.  Mais  on  ne  pouvait  l'afârmer,  et  l'examen 
radiographique  s'imposait.  Celui-ci  fut  pratiqué  le  jour  même  par 
le  D'  Beclère,  et  voici  le  résultat  de  cet  examen. 

Le  blessé,  placé  de  profil  est  soumis  à  l'examen  radioscopique, 
la  joue  gauche  appuyée  contre  l'écran  fluorescent.  L'ampoule  ra* 
diogène  est  disposée  de  telle  sorte  que  la  perpendiculaire  abaissée 
dn  foyer  d'émission  des  rayons  de  Rœntgen  sur  l'écran  passe  par 
les  deux  globes  oculaires.  L'ouverture  du  diaphragme  iris  placé 
au-devant  de  Tampoule  est  resserrée  de  manière  à  ce  que  l'image 
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radioscopiquc  de  la  région  de  Torbite  apparaisse  seule  sur  Técran  z 
c'est  le  moyen  d'obtenir  cette  image  avec  le  plus  de  précision  et  de 
netteté  possible. 

Dans  ces  conditions,  on  distingue  facilement  sur  la  zone  claire 
qui  correspond  à  l'orbite,  une  petite  ombre  anormale  très  sombre 
et  parfaitement  arrondie,  qui  révèle  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger. C'est  la  preuve  certaine  que  le  grain  de  plomb  est  dans 
l'orbite.  Le  grain  de  plomb  était,  nous  dit  le  malade,  du  n*  5  des 
armuriers.  Hais  ce  grain  de  plomb  est-il  à  l'intérieur  ou  à  l'exté- 
rieur du  globe  oculaire?  Pour  répondre  à  cette  question,  on  invite 
le  malade  à  regarder  alternativement  en  haut  et  en  bas,  tout  en 
ayant  soin  de  ne  pas  bouger  la  tète.  On  s'assure  qu'il  exécute  bien 
les  mouvements  demandés  et  fait  décrire  an  globe  oculaire  une 
rotation  d'une  notable  amplitude.  Cependant  on  constate  sur 
l'écran  fluorescent  que  l'ombre  du  grain  de  plomb  demeure  tout 
à  fait  immobile.  Si  le  corps  étranger  n'est  pas  au  centre  de  l'œtl^ 
et  Tophtalmoscope  a  montré  qu'il  n'y  était  pas,  c'est  la  preuve 
certaine  qu'il  est  situé  en  dehors  du  globe  oculaire.  Le  problème 
est  ainsi  résolu. 

Une  radiographie  stéréoscopique  a  ensuite  été  faite,  qui  a 
donné  au  blessé  la  satisfaction  d'apercevoir  lui-même  l'image  ea 
relief  de  son  crâne  avec  le  grain  de  plomb  logé  dans  l'orbite.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup 
d'autres,  l'examen  radioscopique,  qui  permet  d'observer  les  or- 
ganes en  mouvement,  a  donné,  mieux  que  n'aurait  pu  le  faire 
une  simple  radiographie,  la  solution  cherchée. 

PréMBUiltoB  d'instrnmenta.  —  M.  TERRIEN  présente  UU  mo- 
dèle de  <  pipette  d'alimentation  stérilisable  »,  imaginé  par  le 
D'  Rosenthal,  et  qui  peut  trouver  des  indications  utiles  dans  tous- 
les  cas  où  l'immobilité  est  une  condition  de  guérison,  par  exemple 
chez  les  opérés  de  cataracte.  Elle  permet  de  faire  boire  facilement 
les  malades  sans  exiger  aucun  effort  de  la  part  de  ces  derniers. 

La  pipette  se  compose  d'une  ampoule  de  verre,  dont  la  partie 
inférieure  donne  naissance  à  un  tube  coudé  terminé  par  un  em- 
bout de  verre.  Au  tiers  inférieur  du  tube,  un  robinet  permet  de 
régler  le  débit. 
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Par    le    D'    «ALEZO^VSKl 
A.  Be  l'li«rmophéttyl  et  de  son  emploi  en  •pftiiAlinoloiple,  par 

le  D'  Galezowski.  —  Un  noaveaa  composé  organo-métallique  de 
mercure,  de  phénol  et  bisulfonate  de  sodium,  constitue  une  prépa- 
ration très  utile  et  offrant  un  grand  intérêt  pratique. 

L'hermophényl  est  une  poudre  blanche  très  soluble  dans  l'eau 
(22  pour  100  à  45*). 

S^  solutions  ont  perdu  la  saveur  métallique  des  composés 
mercuriels  ordinaires  pour  ne  garder  que  les  avantages  des  sels 
de  sodium  ;  elles  ne  sont  précipitées  ni  par  la  soude,  ni  par  l'acide 
chlorhjdrique,  ni  par  le  sulfbydrate  d'ammoniaque.  Leur  stabi- 
lité est  suffisante  pour  que  Ton  puisse  les  chauffer  à  l'autoclave  à 
120*  pendant  vingt  minutes  sans  les  altérer.  Enfin  elles  ne  préci- 
pitent pas  Talbumine  à  froid  comme  le  démontrent  les  recherches 
de  MM.  Lumière  S  Bérard  et  Martinet. 

On  pressent  de  suite  combien  ces  diverses  propriétés  :  grande 
solubilité,  stérilisation  possible,  non-coagulation  de  l'albumine, 
pourront  être  précieuses  dans  la  pratique. 

La  toxicité  de  cette  substance,  par  kilogramme  d'animal,  s'est 
montré  entre  0  gr.  04  par  voie  intra-veineuse,  0  gr.  125  par  la 
voie  sous-cutanée.  Ses  propriétés  bactéricides  sont  de  premier 
ordre. 

Dépourvu  de  propriétés  irritantes,  il  peut  être  mis  en  contact 
avec  la  peau,  les  plaies  et  muqueuses  sans  déterminer  d'accidents, 
avec  la  solution  à  1  pour  500. 

Enfin  les  solutions  à  1  pour  500  injectées  sous  la  peau  ou  mieux 
dans  le  tissu  musculaire  sont  facilement  absorbées  et  ne  déter- 
minent ni  induration  persistante  ni  abcès. 

L'hermophényl,  dans  la  thérapeutique  humaine,  a  été  introduit 
par  H.  Bérard  pour  l'emploi  externe,  antiseptique,  par  H.  Reynès 
pour  l'emploi  interne^  antisyphilitique. 

J'ai  employé  de  mon  côté  la  solution  d'hermophényl  à  1  p.  1000 
avec  un  grand  avantage  pour  le  lavage  des  yeux  atteints  de  con- 
jonctivite purulente  et  de  kératite  herpétique. 

L'hermophényl  préparé  dans  une  solution  de  5  centigrammes 
pour  25  grammes  agit  très  favorablement  comme  antiseptique  et 
astringeant  dans  les  altérations  herpétiques  de  la  conjonctive  et 

1.  Lamière,  la  Preue  médicale,  11  déc.  1901. 
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de  la  cornée,  sortoat  si  ces  accidents  sont  provoqués  ou  entrete- 
nus par  une  intoxication  scrofuleuse  ou  syphilitique,  acquise  ou 
héréditaire. 

C'est  dans  ces  cas,  surtout,  que  je  me  suis  très  bien  trouvé  par 
une  instillation  trois  ou  quatrç  fois  par  jour  du  collyre  suivant 
mélangé  à  la  vaseline  liquide. 

Voici  cette  solution  : 

Vaseline  liquide 25  grammes. 

Hermophényl 0,05  centigr. 

Dionine 0,15  centigr. 

L'observation  suivante  peut  servir  de  meilleur  exemple. 

Mme  S...,  âgée  de  58  ans,  demeurant  dans  le  midi  de  la 
France,  est  venue  me  consulter  pour  une  kérato-iritis  grave  syphi- 
litique de  l'œil  droit,  dont  elle  souffrait  depuis  plus  d'un  an, 
que  rien  ne  pouvait  calmer.  Ni  atropine,  ni  cocaïne  ne  parve- 
naient à  calmer  le  mal.  La  tension  de  l'œil  était  diminuée,  des 
exsudations  pupiliaires  rendaient  toute  circulation  intra-oculairc 
gênée. 

Une  sclérotomie  pratiquée  vers  la  moitié  de  septembre  arrêta 
la  maladie,  mais  l'œil  resta  toujours  ronge  et  injecté,  l'ulcère 
cornéen  persista  à  conserver  sa  surface  trouble. 

Je  lui  ai  prescrit  les  lotions  avec  la  solution  d'hermophényl,  à 
la  dose  de  0,05  centigr.  pour  500  grammes  et  l'instillation  du 
collyre  suivant  : 

Vaseline  liquide 15  grammes. 

Hermophényl 0,05  centigr. 

Dionine 0,15  centigr. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'œil  est  redevenu  blanc, 
l'ulcère  se  cicatrisa  au  bout  de  12  jours  et  la  vue  est  revenue  en 
grande  partie. 

B.  DIobIb«  et  son  action  thérapeatlqae  aiir   l'œil,  par  le 

D'  Galbzowski.  —  Cette  préparation  n'est  qu'une  poudre  cristal- 
line composée  d'un  hydrochlorate  d'éthyle  morphine.  Elle  est 
soluble  dans  de  l'eau  à  toutes  les  doses  et,  instillée  dans  l'œil 
sous  forme  d'une  solution  aqueuse,  s'absorbe  facilement  et  exerce 
une  action  fortement  stimulante  sur  le  système  lymphatique  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive. 

La  poudre  de  dionine  appliquée  dans  le  cul-de-sac  conjoncti- 
val  amène  une  anesthésie  de  ces  membranes,  et  en  même  temps 
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elle  entraîne  au  bout  d*an  quart  d'heure  une  sorte  de  chemosis 
séreux,  avec  une  exagération  de  la  vascularisation. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  employer  avec  avantage  ce  médicament 
sous  forme  de  pommade  semi-liquide  ou  d'une  solution  de  vaseline 
liqoîde  dans  les  ulcères  rongeants  de  la  cornée  et  à  la  dose  sui- 
vante, trois  ou  quatre  fois  dans  une  heure,  en  renouvelant  cette 
instillation  quatre  fois  par  jour. 

Rp.  Vaseline  liquide 10  grammes. 

Dionine  porphyrisée 0,15  centigr. 

Pour  diminuer  la  douleur  névralgique  dans  un  glaucome 
hémorrfaagique  et  pour  relever  rapidement  la  nutrition  normale 
dans  la  cornée  anesthésiée,  j'emploie  avec  avantage  la  pommade 
de  dionine  et  de  beurre  de  cacao  suivante  : 

Rp.  Beurre  de  cacao 15  grammes. 

Dionine  porphyrisée 0,15  centigr. 

Pilocarpine  (nitr.  n.) 0,10  centigr. 

La  dionine  peut  être  introduite  avec  grand  avantage  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival,  sous  forme  de  la  pommade  moins  concen- 
trée, mais  plus  fréquemment  renouvelée  que  la  précédente,  dans 
les  cas  de  zona  ophthalmique  accompagné  ou  suivi  d'une 
nécrose  plusiou  moins  large  de  la  cornée. 

On  peut  introduire  aussi  la  solution  aqueuse  de  la  dionine 
sous  la  conjonctive,  dans  des  cas  d'irilis  ou  d'irido-choroidite 
intense,  soit  d'une  cause  goutteuse-rhumatismale,  soit  même 
provoquée  par  une  constitution  syphilitique  héréditaire  ou 
acquise. 

Pour  combattre  ces  fortes  névralgies  on  peut  avoir  recours  aux 
injections  sous-cutanées  temporales  de  la  dionine,  jointes  ou  non 
aux  préparations  de  cyanure  d'hydrargyre  ou  de  salicylate  de 
lithine  à  la  dose  suivante  : 

Eau  distillée 50  grammes. 

Dionine 0,25  centigr. 

Cyanure  d'hydrargyre 0.005  ingr. 

(Pour  une  injection). 

Eau  distillée 50  grammes. 

Dionine 0,15  centigr. 

Salicylate  n.  de  lithine 0,25  centigr. 

(Pour  une  seringue). 
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C.  Ezirati  sapraréDal  on  «dlénallne.  Principe  actif  d'ex- 
trait eBrréDai,  par  le  D'  Galezowski.  —  C'est  une  préparation 
exclusivement  contenue  dans  la  glande  surrénale,  et  qui  a  une 
action  des  plus  remarquables  sur  les  vaisseaux  du  globe  oculaire. 

Nous  voyons  constamment  un  certain  nombre  des  yeux  ma- 
lades, dans  lesquels  les  tissus  sous-conjonctival  et  scléroiical 
conservent  indéfiniment  une  vascularisation  profonde,  que  rien 
ne  peut  vaincre,  si  ce  n'est  des  applications  des  dérivatifs,  tels 
que  sangsues  aux  tempes,  des  purgatifs  souvent  répétés  et 
des  ponctions  de  la  chambre  antérieure,  des  paracentèses  ocu- 
laires, etc. 

Ces  moyens  dérivatifs  joints  aux  instillations  des  collyres  bella- 
donnés,  d'atropine  ou  de  duboisine,  de  scapolamine,  etc.,  font 
disparaître  les  stases  veineuses,  lorsqu'elles  sont  localisées  plus 
superficiellement  et  à  la  surface  du  globe. 

Hais  les  préparations  belladonées,  Tatropine  et  les  autres  d& 
même  nature  ne  restent  pas  sans  amener  des  àccidenis  d'une 
autre  nature,  plus  graves  souvent  que  l'injection  vasculaire  elle- 
même,  et  notamment  la  paralysie  d'accommodation  et  mydriase 
pupillaire,  sans  parler  même  d'altération  de  nutrition  du  nerf 
optique,  pouvant  exposer  au  glaucome. 

En  présence  de  pareils  accidents  probables,  on  est  obligé  de 
chercher  des  médicaments  qui  agissent  sur  les  vaisseaux  ocu- 
laires sans  amener  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et 
sans  entraîner  les  accidents  glaucomateux  dans  l'œil. 

Ce  médicament,  nous  le  possédons  maintenant  dans  l'extrait 
suprarénal  préparé  dans  la  solution  aqueuse  qqi  porte  le  nom 
de  collyre  de  la  surrénaline  de  la  pharmacie  Jacquet  de  Lyon. 

Cette  solution  est  préparée  à  Paris  sur  mes  indications  par 
M.  Petit  de  la  pharmacie  Mialhe,  d'une  manière  complètement 
soluble,  transparente,  et  on  en  instille  plusieurs  gouttes  à  la  fois, 
trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

La  première  sensation  qu'éprouve  le  malade  lorsqu'on  lui 
instille  ce  liquide  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  est  une  légère 
sensation  de  brûlure  et  de  chaleur,  suivie  bientôt  de  fraîcheur  et 
d'une  pâleur  complète  du  globe  oculaire. 

L'instillation  de  ce  collyre,  même  plusieurs  fois  renouvelée,  n'a 
point  d'action  sur  le  muscle  accommodateur;  de  même,  l'ac- 
tion de  ce  liquide  surrénal  est  nulle  sur  les  vaisseaux  rétiniens 
et  choroldiens,  mais  il  continue  à  réagir  sur  la  surface  des  vais- 
seaux sous-conjonctivaux  et  scléroticaux. 

J'ai  fait  des  injections  sous-conjonctivales  de  ce  liquide  sur- 
rénal chez  les  personnes  atteintes  d'une  stase  veineuse  sons- 
conjonctivale,  et  j'ai  vu  chez  quelques  individus  la  pupille  se 
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dilater  et  la  rougeur  de  l'œil  disparaître  pour  plus  longtemps 
que  rinstillation  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 

En  règle  générale,  je  considère  la  surréfMline  comme  un 
moyen  très  précieux,  capable  de  rendre  de  très  réels  services 
dans  les  yeux  atteints  de  choroïdo-iritis  chroniques  chez  des  per- 
sonnes chez  lesquelles  les  douleurs  se  prolongent  et  sont  en  même 
temps  accompagnées  de  la  photophobie  et  des  stases  veineuses 
péricornéenneSy  dans  lesquelles  on  ne  parvient  pas  à  faire  cesser 
les  stases  veineuses  et  la  vascularisatioo  longue  et  invétérée. 

D'  Galbzowski. 
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PAR 

Le  D'  VALOIS 
Mm  la  valear  de  l'éleetrolyae  comme  traitement  en  décol-* 

•t  rétinien,  par  le  D**  Maraval  (Oran).  —  M.  Maraval  est 
grand  partisan  de  ce  genre  de  traitement  du  décollement.  11  va 
jusqu'à  dire  qu'on  peut  obtenir  une  guérison  absolue,  définitive. 
U  cite  à  l'appui  de  son  opinion  9  ou  10  observations  d'améliora- 
tion. 

Qu'il  nous  permette  d'observer  d'abord  qu'il  a  négligé  dans  les 
cas  qu'il  rapporte  de  mesurer  en  dioptries  le  décollement  avant  et 
après  son  opération.  Il  me  semble  cependant  qu'un  certificat  de 
guérison  ne  peut  être  valable  autrement. 

Enfin  dans  ses  conclusions  il  nous  dit  :  c  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  agissent  en  favorisant  le  maintien  de 
l'effet  obtenu  par  l'électrolyse  »,  puis  il  ajoute  :  c  le  bandeau  com- 
pressif  et  le  repos  répondent  seulement  au  but  de  mettre  l'œil 
dans  les  meilleures  conditions  pour  favoriser  le  recollement  i. 

Il  vaudrait  mieux  qu'il  puisse  nous  ciler  des  cas  où  l'électrolyse 
seule  a  pu  donner  des  résultats.  En  effbt,  les  facteurs  qu'il  consi- 
dère comme  de  simples  adjuvants  donnent,  employés  seuls,  de  bons 
résultats.  C'est  ainsi  que  les  pointes  de  feu  au  niveau  du  décolle- 
ment,  les  injections  sous-conjonctivales  et  même  le  repos  simple 
horizontal  suffisent  à  amener  de  grandes  améliorations. 

Enfin  il  ne  fait  pas  de  distinction  entre  les  décollements  qui 
sont  l'aboutissant  de  choroidites  séreuses  comme  les  décollements 
rayopiques  et  ceux  d'origine  traumatique.  Ces  derniers,  en  effet, 
guérissent  facilement,  et  nous  aurions  été  heureux  de  trouver  des 
cas  de  véritables  guérisons  du  poumon. 
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Ces  critiques  n'enlèvent  aucan  mérite  au  travail  de  M.  Maraval 
au  sujet  de  cette  question  si  compliquée  et  si  ingrate.  Nous  de- 
vons lui  être  reconnaissant  de  la  contribution  qu'il  apporte  à 
l'étude  de  ce  point  de  notre  thérapeutique  oculaire. 

Deux  eaa  de  ptoata  cons^alt»!  opér^  par  la  néihode  de 

Motels,  par  le  D'  Delbez  (de  Périgueux).  —  L'auteur  rapporte 
dans  ce  travail  deux  observations  d'opérations  de  ce  genre,  dont 
l'intérêt  est  très  grand  par  le  brillant  résultat  obtenu.  Dans  les 
deux  cas  l'opération  fut  normale  :  mise  à  nu  du  tendon  du  muscle 
droit  supérieur,  taille  d'un  lambeau  médian  de  3  millimètres  de 
largeur  et  de  7  à  8  millimètres  de  haut,  greffe  de  ce  lambeau 
dans  une  boutonnière  faite  au  tarse. 

Il  conseille  de  faire  la  blépharorraphie.  En  effet,  dans  le  pre- 
mier cas,  l'occlusion  des  paupières  ne  put  se  faire  sous  le  panse- 
ment, il  en  résulta  une  ulcération  de  la  cornée  suivie  d'un  sta- 
phylome  qu'il  fallut  exciser.  Dans  le  second,  où  la  suture  des 
paupières  fut  faite,  cette  complication  ne  se  produisit  pas. 

Chez  le  second,  il  y  eut  au  début  de  la  diplopie  qui  disparut 
par  la  suite. 

M.  Delbez  fait  remarquer  que  le  résultat  dépend  de  la  distance 
à  laquelle  sont  placées  les  aiguilles  dans  le  tendon  du  muscle  et 
dans  les  cartilages;  il  espère  qu'il  sera  possible  de  préciser  ce 
point  d'une  façon  plus  complète  dans  la  suite. 

II  conseille  la  chloroformisation  de  préférence  à  la  cocaTnisa- 
tion  qui  produit  un  œdème  de  la  conjonctive  très  gênant. 

Cette  contribution  à  l'étude  d'une  opération  très  nouvelle  est 
des  plus  intéressante  et  il  serait  à  désirer  que  cet  exemple  soit 
suivi  et  que  nous  publiions  comme  H.  Delbez,  d'une  façon  très 
consciencieuse  les  résultats  obtenus,  en  ayant  soin  de  mentionner 
non  seulement  le  résultat  terminé,  mais  aussi  les  complications 
survenues  soit  au  cours  de  l'opération,  soit  pendant  la  convales- 
cence. 

Steae  paplllalre  d^orlglae  traamallqne.  Trépanation  snlvle 

de  i^nérison,  par  le  D'  Cherneau.  —  A  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, le  malade  présente  :  strabisme  paralytique,  céphalée  vio- 
lente, névrite  œdémateuse.  Le  prof.  Dianaux  conclut  à  une  double 
papillite  œdémateuse,  suite  d'hypertension  cérébrale. 

La  trépanation  est  faite  au  point  contusionné,  et,  aussitêt  le 
volet  osseux  enlevé,  on  constate  que  la  dure-mère  apparaît  et 
vient  faire  hernie.  Il  y  a  un  véritable  glaucome  cérébral.  Incision 
cruciale  de  la  dure-mère,  puis  les  méninges  sont  rabattues,  sutu- 
rées, le  volet  cutané  remis  en  place.  Pansement. 
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L'acuité  visuelle  remonta  peu  à  peu. 

Un  cas  analogue  a  été  porté  à  la  Société  de  Neurologie  par  le 
D^  Babinski,  et  une  hémicraniectomie  gauche  mit  fin  aux  souf- 
frances de  la  malade,  et  la  stase  papillaire  disparut. 

L'auteur  croit  que  la  paralysie  de  la  VI*  paire  elle-même,  due 
ordinairement  à  la  fracture  du  bec  du  rocher,  reconnaissait  dans 
ce  cas  pour  cause  la  compression. 

Dans  ce  cas  la  cause  de  la  compression  peut  être  soit  un  œdème 
cérébral  avec  propagation  aux  nerfs  optiques,  soit  une  augmenta- 
tion du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  fusant  par  les  gaines  du 
uerf  optique,  atteignait  la  région  papillaire. 

Diafrnostle  des  tamears  inall||^aea  Intra-ociUsIres  cheB  l'ea- 

fAiit,  par  le  D'  Gourde lle  (de  Nantes).  —  Cette  étude,  des  plus 
intéressantes,  concerne  un  point  diiignostique  des  plus  délicats 
contre  les  tumeurs  gliomateuses  et  rirido-choroïdite  exsudative. 

L'auteur  observe  spirituellement  que  le  plus  souvent  nous 
cachons  nos  hésitations  sous  de  beaux  noms  :  pseudo-gliome, 
crypto-gliome,  etc.,  mais  que  le  reflet  jaunâtre  du  vitré,  connu 
sous  le  nom  d'œil-de-chat  amaurotique,  ne  suffit  pas  pour  baser 
un  diagnostic.  Il  constate  qu'on  le  trouve  :  dans  la  choro'ïdite 
purulente,  toutes  les  maladies  oculaires  et  la  suite  des  maladies 
infectieuseschez l'enfant, latuberculose  choroîdiennoet  rétinienne. 

Mieux  vaut  s'en  rapporter  au  symptôme  décrit  par  Lagrange  : 
«Dans  le  gliome,  l'œil  est  glaucomateux;  dans  le  pseudo-gtiome, 
il  est  hypotone  et  tend  à  la  phtisie  >. 

Cependant  il  est  des  cas  de  gliome  où  l'œil  réagit  sous  forme 
d'irido-choroïdite.  L'auteur  cito  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel 
rénucléation  fut  faite.  Il  cite  également  un  cas  inverse. 

Dans  les  cas  douteux,  il  conseille  l'inoculation  d'une  parcelle 
de  tumeur  retirée  par  ponction. 

Enfin  un  moyen  plus  simple  consiste  en  l'éclairage  de  contour 
qui  permet  de  constater  l'existence  ou  non  de  tout  tissu  de  nou- 
velle production. 

Ce  travail  est  des  plus  intéressants  sur  un  des  points  les  plus 
difficiles  de  notre  pathologie  oculaire  et  résume  fort  bien  l'état  de 
la  science  à  ce  sujet. 

Deux  cas   de  névrite   rétro-bulbaire,  par  le  D'  JOCQS.  —  Là 

première  observation  est  celle  d'un  saturnin,  chez  lequel  les  pre- 
miers symptômes  furent  des  migraines  suivies  bientôt  de  produc- 
tion de  scotomes  pour  le  rouge  et  le  vert;  les  papilles  sont  pâles. 
Surtout  dans  leur  moitié  externe,  les  artères  sont  très  amincies. 
La  seconde  est  celle  d'un  diabétique  chez  lequel  les  premières 
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manifestations  glycosoriqaes  araient  été  bénignes.  Il  se  produisit 
une  diminution  de  l'acuité,  scotome  central,  dyschromatopsie. 
La  papille  est  plus  ronge  que  normalement.  La  vue  continue  à 
baisser. 

L'auteur  admet  que  la  névrite  rétro-bulbaire  diabétique  est 
rare  et  son  pronostic  grave. 

Cataracte  et  daeryocjaUte,  par   le    D'  ROLLET  (de  Lyon).  — 

Les  complications  lacrymales  chez  les  opérés  de  cataracte  tiennent 
une  place  énorme  dans  la  liste  des  complications  possibles. 
M.  Rolieiy  dans  un  cas  d'obstruction  absolue,  a  extirpé  totalement 
le  sac,  puis  a  pratiqué  son  opération  de  cataracte  avec  plein 
succès. 

Reste  à  savoir  si  tous  les  malades  auront  la  complaisance  de 
celui  de  M.  RoUet  et  consentiront  à  deux  opérations  dont  la  pre- 
mière, dans  son  cas  peu  grave,  il  est  vrai,  n'en  a  pas  moins  néces- 
sité l'anesthésie  absolue. 

dlancoine    eonaéentlf  m  moe  r^tlnlte  brlghtlq^e  ;  palaaaMt 

effet  analr^ftiaot  de  la  dionine,  par  le  D'  TeRSON.  —  L'auieur 

donne  avec  très  juste  raison  le  glaucome  comme  une  des  compli- 
cations de  la  rétinite  brightique. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  l'intérêt  du  travail  de  H.  Tersoa; 
il  confirme  les  observations  de  Darier  au  sujet  de  l'action  de  la. 
la  dionine  employée  comme  analgésique  dans  le  glaucome.  Dans 
le  cas  cité,  les  myotiques  ne  donnèrent  qu'une  très  légère  amélio- 
ration, à  peine  une  détente  passagère  combinée  aux  sclérotomies. 

Hais  sous  l'influence  de  la  dionine,  la  cornée  reprit  son  aspect 
brillant,  la  dilatation  pupillaire  diminua  ainsi  que  la  dureté  du 
globe  oculaire. 

Les  instillations  étaient  suivies  d'une  cuisson  légère  et  d'un 
œdème  passager. 

L'auteur  conclut  à  l'action  analgésianle  de  la  dionine  dans  le 
glaucome  aigu,  employée  en  solution  à  6  p.  100  ou  en  poudre. 

Un   eae    de   kératomyeoele    aeperfcllllna,    par    le    D**  JameS 

MooRis  Ball  (Saint-Louis).  —  Voici  quelles  sont  les  conclusions 
auxquelles  arrive  l'auteur  : 

1*  Cette  affection  est  plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  généralement 
cru; 

2^^  Elle  se  traduit  par  de  vives  douleurs  de  l'œil,  suivies  du 
développement  d'une  masse  brune  ou  noire  dans  la  substance  de 
la  cornée; 
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3^  L'ablalion  précoce  de  celte  masse  est  suivie  toujours  de 
guérison; 

i*  Le  parasite  dans  deux  cas  fut  toujours  reconnu  être  VAspir- 
gillus  fumigatus. 

Tnmear  des  g^laDdos  l»crym»les,  par  le  D^  FrOHÀGET  (Bor- 

<leaux).  —  Trois  cas  de  tumeurs  de  cette  glande  sont  rapportés 
dans  ce  travail  : 

Le  premier  est  un  sarco-myxo-fibrome  qui,  par  son  volume  et 
son  aspect,  faisait  penser  à  un  chalazion  ;  la  tumeur  fuyait  dans 
l'orbite  sous  la  pression  du  doigt;  et  en  relevant  la^  paupière  on 
constatait  l'intégrité  du  tarse.  Elle  fut  enlevée  en  respectant  la 
conjonctive  et  la  glande.  L'examen  histologique  seul  peut  établir 
sa  nature;  ses  cellules  au  lieu  de  se  multiplier  d'une  façon  exubé- 
rante dans  le  sens  sarcomateux,  se  différencient  en  cellules  mu- 
queuses étoilées  et  subissent  la  dégénérescence  muqueuse  ou 
s'entourent  de  fibrilles  conjonctives. 

Le  second  est  un  épithélioma  tubulé  de  la  glande  orbitaire. 
II  se  traduit  à  l'examen  par  une  exophtalmie  que  Ton  trouve 
doe  i  une  tumeur  qui  occupe  la  fossette  lacrymale;  il  semble 
immobile  et,  faisant  corps  avec  le  frontal,  limite  les  mouvements 
de  l'œil  en  haut  et  en  dehors. 

Âpres  ablation,  on  constate  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma 
tubulé  dont  le  point  de  départ  réside  dans  le  revêtement  des 
aeinis  glandulaires. 

Il  s'agit  dans  la  troisième  observation  d'un  kyste  hydatique  de 
la  glande  orbitaire.  La  paroi  très  mince  fut  rompue  au  cours  de 
l'opération  et  laissa  échapper  un  liquide  sanguinolent.  L'examen 
pratiqué  par  le  D'  Hobbs  démontra  que  cette  membrane  était  très 
oettement  foUiée  et  confirmait  le  diagnostic  de  kyste  hydatique. 
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Comment  on  se  défend  contre  la  myopie  (Edition  médicale 
mutuelle,  29,  r.  de  Seine),  par  le  D'  de  Nicas,  chef  de  clinique 
ophthalm.  de  Toulouse. 

Accident  méningitique  consécutif  aux  corps  étrangers  et  bles- 
sures de  l'orbite  (thèse),  par  le  D'  Léon  Hahbartzoumian.  In-S"", 
^  pages  (Nancy,  imprimerie  nancéienne). 

Du  paludisme;  de  son  mode  de  propagation;  de  son  traitement 
(thèse),  par  le  D'  Louis-Hermant-Octave  Guibert.  In-8% 
76  pages  (Paris,  librairie  Naud). 
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Forme  rénale  de  Ticlère  acholurique  simple  (albuminuries 
intermittentes;  albuminuries  continues;  hémoglobinurie  paro- 
xystique (thèse),  par  le  D^  J.  Duchesne.  In-8%  60  pages.  (Paris, 
librairie  Naud). 

Retinitis  albuminurica,  with  report  of  cases,  8  pp.  par  le  D'  F. 
W.  ALTER(Repr.  Am.  M.  Compend  July,  1900). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Ltt  JurUipradence  dos  aeetdents  dn  travail.  — *  La  jurispru- 
dence des  accidents  du  travail  se  complète  tous  les  jours.  Le  tri- 
bunal de  Lyon  a  rendu  un  jugement  des  plus  intéressants  sur  un 
point  très  délicat.  Voici  le  fait  tel  que  l'expose  une  correspon- 
dance de  Lyon  à  la  date  du  ââ  septembre  : 

Un  ouvrier,  M.  Chaussade,  avait  été  blessé  à  l'œil,  sur  an  chan- 
tier de  M.  Moulin,  entrepreneur.  Comme  ouvrier  paveur,  il  a  été 
établi  que  son  salaire  annuel  pouvait  être  fixé  à  1,260  francs.  Les 
médecins  qui  examinèrent  son  œil  déclarèrent  que  l'incapacité 
de  travail  pouvait  être  évaluée  à  20  p.  100;  d'où  la  rente,  égale 
à  la  moitié  de  l'incapacité,  pouvait  être  évaluée  à  126  francs,  la 
blessnre  étant  permanente. 

Seulement,  les  docteurs,  dans  leur  rapport,  indiquaient  qu'en 
pratiquant  une  opération  simple,  qu'ils  considéraient  comme  in- 
dispensable, €  l'iridectomie  >,  l'incapacité  de  travail  de  Chaussade 
ne  serait  plus  que  de  10  p.  100.  (Chaussade  refuse  et  réclame 
20  p.  100.  Le  jugement  qui  intervint  alors  est  ainsi  conçu  sur  ce 
point,  —  le  seul  intéressant  pour  nous  : 

«  Attendu  qu'il  n'appartient  pas  à  l'ouvrier,  en  se  faisant  juge 
du  traitement  à  suivre  et  en  refusant  de  se  soumettre  aux  moyens 
de  guérison  prescrits  par  la  science,  d'aggraver  volontairement  le 
dommage  résultant  de  l'accident;  qu'il  est  permis  de  dire,  en  se 
fondant  sur  le  rapport  précité,  que  Chaussade  est  maître  de  ré- 
duire à  10  p.  100  son  incapacité  ;  qu'il  y  a  donc  lieu  de  fixer  à  ce 
chiffre  le  degré  d'incapacité  réellement  subie  par  le  fait  de  l'ac- 
cident; que,  d'ailleurs,  si  Chaussade  ayant  subi  l'opération,  les 
prévisions  des  médecins  ne  se  trouvaient  pas  réalisées,  l'ouvrier 
aurait  toujours  la  faculté  de  demander  la  revision.  » 

Ce  jugement  est  intéressant,  mais  il  ne  fixe  pas  définitivement 
la  jurisprudence. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


5086.  —  L.^Imprimiries  rcunios,  B,  me  Saiat-Beaott,  7.—  MoTTiaoz.  direelaar. 
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lie  D'  STRZEMIIVSKI  (de  Wllna) 


Les  complications  oculaires  des  oreillons  ne  commen- 
cèrent d'être  connues  que  dans  ces  derniers  temps;  elles 
sont  considérées  en  général  comme  rares.  Aux  observations 
publiées,  je  puis  ajouter  mes  2  cas  présentant  ces  complica- 
ûons  dans  une  forme  qui,  jusqu'à  présent,  que  je  sache,  n'a 
pas  été  décrite. 

Constantin  H...,  âgé  de  5  ans,  était  aflecté  depuis  plusieurs 
jours  de  rougeur  du  globe  oculaire  droit  et  de  gonflement 
de  la  paupière  supérieure  droite,  auprès  de  l'angle  interne. 
Le  5  février  1901,  le  voyant  pour  la  première  fois,  j'ai  con- 
staté, après  avoir  renversé  la  paupière  supérieure,  une  forte 
tuméfaction  et  une  injection  de  la  conjonctive  palpébrale 
dans  la  moitié  nasale,  augmentant  vers  l'angle  interne,  dans 
lequel  l'irritation  était  plus  grande  et  où  se  trouvait  une 
tache  jaunâtre.  L'enfant  présentait  les  symptômes  généraux  : 
malaise,  céphalalgie,  affaiblissement  d'appétit;  le  pouls  était 
irrégulièrement  fréquent,  la  langue  recouverte  d'un  enduit, 
le  sommeil  troublé.  La  température  du  corps  n'a  pas  été 
prise,  cependant  je  crois  qu'elle  était  élevée.  Je  ne  pus  con- 
sidérer tous  ces  accidents,  comme  dépendant  de  l'abcès 
palpébral. 

J'ai  incisé  la  tache  jaunâtre;  il  s*écoula  une  quantité  assez 
grande  de  pus.  Le  sac  conjonctival  a  été  lavé  par  la  solution 
du  sublimé  (1:10,000). 

Le  jour  suivant  (6  février)  le  gonOement  et  la  rougeur 
étaient  beaucoup  moindres,  le  7  ils  ont  disparu  complète- 
ment; mais  ce  même  jour  j'ai  trouvé  un  engorgement  sen- 
Mble  parotidien  double.  Ainsi  il  fut  établi  que  les  symp- 

RIC.  D'OPHT.,  3*  BÛKIE,  %k*  ANNÉE.  —  FéVRIBR  1908.  S 
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lôraes  généraux,  qui  restaient  sans  changement  après  l'in- 
cision de  l'abcès,  dépendaient  des  oreillons. 

Le  malade  a  été  traité  par  le  D'  Zahorski,  qui  m'a  com- 
muniqué les  détails  suivants  sur  la  marche  de  l'afTection  : 

Le  7  février  au  soir,  pendant  qu'on  appliquait  un  onguent 
sur  la  région  des  glandes  tuméfiées,  la  chandelle  a  enflammé 
les  rideaux  qui  pendaient  au  lit  dans  lequel  était  couché 
Tenrant;  celui-ci  s'épouvanta  et  à  l'instant  même  fut  atteint 
de  convulsions.  Le  jour  suivant  la  température  du  corps 
était  le  matin  39%2,  le  soir  39%4.  Le  9  février  37%  le  10,36,8, 
le  12  l'enfant  fut  considéré  comme  convalescent.  Nulles 
autres  complications  ne  sont  apparues,  la  marche  de  l'affec- 
tion élait  bénigne;  on  a  noté  la  constipation,  qui  n'a  cédé 
qu'avec  difficulté.  Ce  cas  a  déterminé  une  épidémie  locale, 
puisque  aussitôt  le  frère  de  Constantin  est  tombé  malade,  et 
un  peu  plus  tard  deux  domestiques  ont  subi  le  même  sort. 
Dans  la  ville  l'épidémie  d'oreillons  n'était  pas  observée  en 
ce  temps,  pas  plus  que  la  scarlatine,  car  on  admet  fré- 
quemment un  rapport  intime  entre  ces  deux  aflbctions. 

Ainsi  l'abcès  de  la  conjonctive  palpébrale,  devançant  de 
peu  l'apparition  des  oreillons,  survint  pendant  la  période 
de  l'incubation,  qui  comprend  au  moins  huit  jours^  en 
même  temps  que  les  symptômes  généraux,  qui  précèdent 
communément  la  tuméfaction  parotidienne.  Vu  que  l'examen 
détaillé  a  exclu  toutes  les  autres  causes,  qui  auraient  pu 
déterminer  cet  abcès  (la  contusion  n'a  pas  eu  lieu),  je  le 
considère,  comme  une  suite  des  oreillons,  dont  les  agents 
infectieux  circulaient  déjà  dans  le  sang  du  malade,  ce  qui 
était  démontré  par  la  présence  des  symptômes  généraux. 
C'était  une  métastase,  qu'on  voit  fréquemment  dans  les  dif- 
férentes maladies  infectieuses. 

Une  complication  semblable  des  oreillons  a-t-elle  été 
déjà  observée?  je  ne  le  sais  pas.  Je  n'ai  rien  lu  ni  entendu 
à    ce   sujet;  elle   n'est   pas   non  plus  mentionnée  dans 


1.  Selon  Dukes,  cette  période  dans  les  oreillons  comprend  quatorze  à  vingt- 
quatre  JourS)  selon  Soltmann  dix-huit,  d'après  Leichtenstern  huit  à  quatorze. 
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Tœuvre  de  Schmidt-Rimpler  :  Die  Erkrankungen  des  Auges 
im  Zusammenhang  mit  anderen  Krankheiten.  L'irido- 
cydite  métastatique  daas  les  oreillons  a  été  observée  par 
Schiess-Gemusens. 

J'ai  vu  il  y  a  deux  ans,  pendant  une  épidémie  des  oreil- 
loQS  à  Wilna,  une  autre  complication. 

Mme  B.  M...,  âgée  de  22  ans,  de  constitution  moyenne, 
bien  nourrie,  de  santé  jusque-là  excellente,  avait  été  atteinte 
en  février  4899  des  oreillons.  L'affection,  qui  a  duré  environ 
trois  semaines,  était  accompagnée  d'une  fièvre  modérée 
(38-38%5)  et  n'accusait  pas  de  complications.  Quand  le  gon- 
flement des  parotides  céda,  la  malade  s'aperçut  que  la  vue 
de  Tœil  gauche  s'était  troublée.  Jusqu'à  ce  temps  elle  n'avait 
jamais  été  affectée  de  maladies  des  yeux. 

Le  trouble  de  la  vue  devenant  plus  grand,  la  malade  vint 
me  consulter  le  6  mars,  plusieurs  jours  après  le  début  de  ce 
trouble.  J'ai  constaté  dans  l'œil  gauche,  à  l'ophtalmoscope» 
une  opacité  insensible  de  la  papille  du  nerf  optique  avec 
effacement  peu  accentué  de  ses  bords,  rétrécissement  des 
artères  et  dilatation  des  veines.  La  choroïde  et  la  rétine,  et 
en  particulier  la  macula,  ne  présentaient  aucune  lésion.  Le 
périmètre  a  démontré  un  scotome  central  plus  large  en  haut 
(12')  et  en  bas  (10')  qu'en  dedans  (6^)  et  en  dehors  (T^);  sur 
la  surface  du  scotome  la  vue  était  complètement  abolie.  La 
périphérie  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs 
était  normale.  La  pupille  accusait  une  dilatation  modérée  et 
un  affaiblissement  de  la  réaction  à  la  lumière.  L'œil  droit 
était  parfaitement  sain. 

Ainsi  il  s'agissait  dans  l'œil  gauche  d'une  névrite  optique 
axiale.  Puisque  les  autres  causes  de  cette  affection  purent 
être  exclues  complètement,  il  ne  restait  que  rintluence 
infectieuse  des  oreillons. 

Pendant  ^  plusieurs  jours  suivants  le  scotome  central 
s'élargit  de  quelques  grades,  mais  depuis  le  12  mars,  sous 
l'influence  du  tiaitement  sudorifique  (injections  hypoder- 
miques de  pilocarpine,  puis  de  salicylate  de  soude),  suivi 
d'iodure  de  soude  et  d'injections  sous-cutanées  de  strych- 
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nine,  il  devenait  plus  clair,  surtout  au  centre.  Après  troi^ 
semaines  (commencement  d'avril)  le  centre  du  scotome  pré- 
sentait Pacuité  visuelle  de  0,8  et  était  entouré  d*une  zone 
étroite,  dans  laquelle  la  vue  était  troublée.  Encore  deux 
semaines  plus  tard  cette  zone  disparut.  En  même  temps 
cédait  l'opacité  de  la  papille  et  la  papille  devenait  normale. 

En  octobre  4899  j'ai  vu  Mme  B.  M...,  après  un  intervalle 
de  plusieurs  mois  pendant  lesquels  elle  se  considérait  par- 
faitement saine.  J'ai  constaté  la  pâleur  de  la  région  tempo* 
raie  de  la  papille  sans  autres  altérations  du  fond  de  l'œil. 
L'acuité  visuelle  de  cet  œil  restait  sans  changement  (0,8, 
emmétropie);  le  champ  visuel  et  la  perception  des  couleurs 
étaient  normaux.  Gel  état  se  maintient  jusqu'à  présent,  c'est^ 
à-dire  pendant  deux  ans;  j'espère  donc  que  désormais  il 
n'empirera  pas. 

Les  affectionsdu  nerf  optique,  comme  complications  des 
oreillons,  sont  décrites  dans  la  littérature,  mais  dans  lèsr 
formes  différentes  de  celle  que  présente  mon  cas.  Hatry*  le 
premier,  a  publié  44  cas  observés  pendant  une  épidémie  des 
oreillons  à  Lyon,  en  4875-4876,  dans  lesquels  il  trouvait  sui^ 
la  papille  et  la  rétine,  ou  seulement  la  dilatation  des  arides 
et  des  veines,  ou  bien  l'hyperémie  plus  ou  moins  accenUiée. 
Dans  un  espace  de  quinze  à  vingt  jours  et,  dans  un  cas,  de 
quarante  jours,  ces  troubles  disparaissaient  et  la  vue  reve^ 
naità  la  normale.  Folon*  a  observé  la  névro-rétinite  unila- 
térale avec  l'atrophie  de  la  papille  consécutive.  Simi'  a 
signalé  dans  un  cas  l'hyperémie  bilatérale  de  la  papille, 
l'affaiblissement  de  la  vue  et  la  mydriase;  tous  ces  accidents 
ont  cédé  après  quelques  jours.  Blanchard*  a  décrit  la  névro- 
rétinite  bilatérale  avec  l'atrophie  des  papilles  consécutive. 
Dor*^  et  Sendral®  ont  observé  la  névro-rétinite  bilatérale,  qui 

1.  Archives  de  médecine  miVitotre,  1876,  p:  :)03. 
1  Md.,  1883,  p.  103. 

3.  BoUet.  d*(Jculi4i.,  1896,  p.  28. 

4.  Bulletin  médical,  6  décembre  1899. 

5.  XHl*  Congrès  international  de  médecine  .compte  rendu  dans  le  Recueil 
d'ophtalm.,  1900,  p.  565). 

6.  Recueil  d'Ophtalm.,:\YTï\  1901,  p.  204. 
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chez  le  premier  a  fini  par  l'atrophie  des  papilles,  chez  le 
second  par  Famélioration  de  la  vision  jusqu'à  0,5. 

Les  complications  survenant  du  côté  de  la  papille  et  de  la 
rétine  arrivaient  parfois  rapidement  après  l'apparition  des 
oreillons  (dans  le  cas  de  Sendral  au  cinquième  jour  de  Tat- 
teinted'oreillons),  dans  d'autres  cas  après  plusieurs  semaines. 
Comme  cause  de  ces  complications,  on  doit  admettre  avec 
Dor  l'infection  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  par  les  agents 
toxiques  des  oreillons,  ce  qui  a  lieu  aussi  dans  les  autres 
maladies  infectieuses. 

Ces  complications  peuvent  accompagner  aussi  bien  la  forme 
légère  que  la  forme  grave  des  oreillons,  présentant  ou  non 
d'aatres  complications.  Dans  le  cas  de  Folon  on  observait,  à 
côté  de  la  névro-rétinite,  l'orchite  et  les  accidents  cérébraux 
(céphalalgie,  nausées,  convulsions).  En  menaçant  la  vision, 
ces  complications  empirent  fortement  le  pronostic  des 
oreillons. 

On  peut  supposer  que  les  lésions  du  fond  de  l'œil,  surtout 
BOUS  la  forme  de  l'hyperémie,  deviendraient  peut-être  beau- 
coup moins  rares,  si  on  examinait  plus  fréquemment  à 
Tophtalmoscope  les  malades  aifectés  des  oreillons. 

Entre  les  autres  complications  oculaires  des  oreillons  on 
connaît  les  conjonctivites,  bilatérales,  sans  sécrétion  puru- 
lenle,  accompagnées  parfois  d'oedème  palpébral  et  de  lar- 
moiement. Elles  peuvent  survenir  ensemble  avec  l'hyperémie 
de  la  papille  et  de  la  rétine.  Elles  guérissent  facilement  sans 
laisser  de  traces.  Plus  rarement  on  voit  les  kératites,  quel- 
quefois en  forme  ulcéreuse. 

L'iritis,  comme  complication  des  oreillons,  a  été  signalée 
dans  le  cas  de  Burtreff,  cité  par  Dor.  L'iritis  bilatérale  avec 
la  kératite  de  l'œil  droit,  apparaissant  au  bout  de  neuf 
semaines  après  l'atteinte  d'oreillons  a  été  observée  par 
Pechin*.  L'affection  se  distinguait  par  une  faible  réaction 
inflammatoire.  L'œil  gauche  a  récupéré  une  vision  normale, 
l'œil  droit,  quia  le  plus  souffert,  a  eu  une  acuité  réduite  à  0,5. 

l-  Recueil  (fophlalm.,  1901,  p.  336. 
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Parfois  une  dacryoadénite  bilatérale,  aiguë  ou  subaiguë, 
accompagne  les  oreillons,  ce  qui  s'explique  par  la  structure 
anatomique  presque  identique  des  glandes  parotidiennes  et 
lacrymales.  Cette  complication  peut  précéder  la  tuméfaction 
parotidienne,  survenir  en  même  temps  qu'elle  ou  lui  suc- 
céder; la  guérison  arrive  assez  rapidement.  Les  cas  corres- 
pondants ont  été  décrits  par  Rider*,  Schrôder%  Fuchs^ 
Sendral*,  etc. 

Enfin,  il  faut  mentionner  que  la  paralysie  des  muscles 

oculaires  peut  aussi  compliquer  les  oreillons.  La  paralysie 

de  l'accommodation  a  été  observée  par  Boas,  la  paralysie  du 

droit  interne  a  été  signalée  dans  leurs  cas  par  Blanchard  et 

Dor. 

D'  Strzeminski. 


APPLICATIONS   DU    DIPLOSGOPE 

AU   DIAGNOSTIC  ET  AIT  TRAITEMENT 

DES  ALTÉRATIONS  DE  LA  VISION  BINOCULAIRE 

PAR 

Le  D'  A.   RÉMY 

(SUITE») 

Nous  avons  vu  comment^  en  fixant  le  regard  en  avant  de 
récran  percé  d'un  trou,  grâce  à  un  violent  effort  de  conver- 
gence, on  obtenait  des  images  homonymes  ou  directes.  Nous 
venons  d'autre  part,  de  montrer  qu'en  plaçant  un  prisme  à 
sommet  temporal  devant  un  œil,  le  déplacement  des  images 
ainsi  obtenu,  est  également  homonyme.  Un  prisme,  ainsi 

1.  NageVs  lahresbericht,  1873,  p.  171. 

2.  KUn.  }fonat8bl.  lur  Angenheilk.,  1891,  p.  427. 

3.  Deutschmann*8  Beitrage  iur  Angenheilk^  1891,  Bd.  3,  p.  8. 

4.  Recueil  d'ophtalm.,  avril    1901,   p.   198   (ca.s  de  la   cliaique  du  prof. 
Galezowski. 

5.  Voir  le  numéro  de  janvier. 
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placé  devant  un  de  nos  yeux,  nous  met  donc  dans  des  condi- 
tions analogues  au  cas  où  nos  yeux  auraient  une  déviation 
en  dedans.  Le  prisme  a  l'avantage  de  nous  éviter  la  fatigue 
d'une  convergence  exagérée  et  de  permettre  la  lecture  facile, 
en  laissant  les  yeux  accommodés  pour  la  distance  où  sont  les 
lettres. 

Il  nous  est  donc  très  facile  de  reproduire  l'expérience  où 
le  mot 

GARE 
devient 

A    G    E    R 

La  cause  de  cette  transposition  des  lettres  est  de  toute 
évidence;  par  conséquent,  lorsque  un  sujet  sera  soumis  à 
répreuve 

GARE 
et  lira 

A    G    E    R 

on  conclura  avec  assurance  à  une  déviation  des  yeux  en 
dedans. 

C'est  ce  qu^on  observe  au  début  d'un  strabisme,  à  peu  près 
latent  chez  l'enfant.  Ce  nouvel  élément  de  diagnostic  est  ici 
beaucoup  plus  précieux  que  pour  la  paralysie  de  la  6*  paire, 
car  la  diplopie  qui  ne  manque  pas  d'exister  dans  ce  dernier 
cas  nous  met  sur  la  voie  du  diagnostic,  tandis  qu'elle  fait 
défaut  dans  le  premier  cas,  et  le  strabisme  reste  inconnu. 

Il  existe  encore  des  conditions  tout  à  fait  différentes,  où 
nous  pourrons  lire  les  lettres  en  vision  directe  :  c'est  ce  que 
nous  allons  faire  comprendre. 

Avec  l'instrument  sous  les  yeux,  la  tâche  serait  nulle;  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  contraire,  malgré  la 
description  de  l'instrument  que  nous  allons  donner,  en  cher- 
chant à  la  rendre  aussi  simple  que  possible. 

Premier  dispositif. 

L'écran,  percé  de  deux  trous  de  20  millimètres  de  diamètre, 
avec  une  distance  des  centres  égale  à  6  centimètres,  est 
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appliqué,  comme  un  opercule,  à  l'extrémité  d'un  tube  de 
cuivre  de  20  centimètres  de  long  et  d'environ  8  à  9  centi- 
mètres de  diamètre.  Comme  dans  les  instruments  d'optique» 
ce  tube  est  noirci  &  l'intérieur. 

L'écran  est  mobile,  iixé  seulement  au  tube  au  moyen  d'un 
axe  central,  sur  lequel  il  peut  tourner  comme  une  roue  sur 
son  essieu. 

Deuxième  dispositif. 

Le  deuxième  dispositif  du  diploscope  devrait  consister  en 
un  disque  semblable  au  précédent,  avec  cette  différence  que 
l'écart  des  centres  des  deux  trous  n'est  plus  que  de  33  à  34  mil- 
limètres. Pour  éviter  un  double  écran,  les  quatre  trous  ont  été 
réunis  sur  le  même  écran;  et  pour  cela,  les  derniers  ont  été 
placés  perpendiculairement  au  sens  des  premiers,  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  en  croix. 

Deux  opercules  peuvent,  à  volonté,  recouvrir  les  trous  éloi- 
gnés ou  les  trous  rapprochés,  et  le  même  écran  joue  le  rôle 
des  deux  qui  sont  nécessaires. 

A  la  partie  antérieure  du  tube,  se  meut  une  petite  réglette 
de  2  centimètres  de  large,  qui  peut  être  placée  verticalement 
sur  la  ligne  médiane  ou  dans  une  position  oblique,  à  droite 
ou  à  gauche,  ou  enfin  être  relevée,  quand  elle  n'est  pas  néces- 
saire. 

Elle  sert  à  empêcher  la  lecture  d'une  lettre  à  un  œil  seule- 
ment, ou  de  deux  lettres  dont  une  à  chaque  œil. 

Pour  cela,  il  suffit  qu'elle  soit  interposée  convenablement, 
entre  les  yeux  de  l'observateur  et  les  trous. 

Du  côté  de  la  réglette,  le  tube  se  continue  par  une  tige 
d'environ  4-5  centimètres  de  long,  terminée  elle-même  par 
une  mentonnière,  pour  maintenir  l'observateur  à  la  distance 
voulue  et  dans  une  position  à  peu  près  fixe. 

A  l'autre  extrémité  du  tube,  une  tige  semblable  à  la  pré- 
cédente, de  60  centimètres  de  long,  supporte  un  petit  pupitœ, 
destiné  à  tenir  des  cartons  imprimés  à  une  place  invariable. 

Le  corps  de  l'instrument  est  supporté  par  une  colonne 
avec  trépied,  sur  laquelle  il  se  meut  comme  un  balancier.  Par 
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ce  moyen,  la  mentonnière  est  facilement  amenée  à  la  hauteur 
exigée  par  la  taille  de  Tobservateur,  pour  faciliter  la  lecture 
à  travers  l'instrument. 

Revenons  à  la  première  épreuve. 

GARE 

Nous  pouvons  supprimer  une  lettre  à  chaque  œil,  en  inter- 
posant un  écran  entre  cette  lettre  et  Tœil  qui  la  voit. 

Supprimons  G  à  l'œil  droit  et  E  à  l'œil  gauche,  c'est-à-dire 
les  deux  lettres  extrêmes.  La  diplopie  étant  supprimée  par 
cet  artifice,  on  peut  dire  que  la  vision  sera  directe  pour  l'œil 
gauche  par  le  trou  de  gauche  et  également  directe  pour 
Fœil  droit  par  le  trou  de  droite. 

Si  on  déplace  les  deux  trous,  en  les  rapprochant  l'un  de 
l'autre,  les  lettres  devront  subir  un  mouvement  similaire  de 
rapprochement,  pour  continuer  d'être  visibles.  A  force  de  se 
rapprocher,  les  lettres  arriveront  à  se  rencontrer  et  à  se  con- 
fondre en  une  seule  sur  la  ligne  médiane  ;  mais  à  ce  moment, 
les  deux  trous  quoique  rapprochés  ne  seront  pas  encore  en 
contact.  Ce  résultat  est  facile  à  constater  avec  le  deuxième 
dispositif  de  l'instrument,  qui  a  été  construit  précisément  en 
vue  d'obtenir  ce  résultat. 

En  même  temps  qu'on  fait  subir  un  déplacement  latéral 
aux  trous  pour  les  rapprocher  l'un  de  l'autre,  portons-les  en 
haut  ou  en  bas,  la  lettre  correspondante  devra  subir  un  mou- 
vement ascendant  ou  descendant  analogue. 

Ce  double  déplacement  des  trous  du  premier  dispositif, 
est  facilement  obtenu  par  la  rotation  de  l'écran  sur  son  axe. 
Les  deux  trous,  les  deux  lettres  se  rapprochent  de  la  ligne 
médiane;  mais,  pendant  qu'un  trou,  avec  sa  lettre  s'élève 
d'un  côté,  le  deuxième  trou  avec  sa  lettre  s'abaisse  de  l'autre. 

L'oculiste,  placé  en  face  de  l'observateur,  peut  amener 
le  trou,  situé  à  droite  de  ce  dernier  et  à  sa  gauche  à  lui, 
dans  la  position  de  41  heures  d'une  horloge;  l'autre  trou 
sera  sur  5  heures.  Pareillement,  le  trou,  situé  à  gauche  de  l'ob- 
servateur, sera  amené  sur  1  heure  et  l'autre  sur  7  heures. 

Les  deux  trous  ne  peuvent  être  élevés  en  même  temps,  mais 
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Tun  après  l'autre  ;  il  s'ensuit  que  les  deux  yeux  ne  peuvent 
pas  voir,  à  la  fois,  la  même  lettre  située  en  haut  ;  mais  ils 
peuvent  la  voir,  l'un  après  l'autre,  grâce  au  double  déplace- 
ment du  disque. 

Si  donc,  on  a  des  cartons  à  deux  lettres,  placées  l'une  au 
dessus  de  l'autre,  la  lettre  du  haut  sera  vue  tantôt  par  un 
œil,  tantôt  par  l'autre;  mais  pendant  que  l'œil  droit  voit  la 
lettre  du  haut,  l'œil  gauche  voit  celle  du  bas  ei  vice  versa. 

Voici  l'aspect  du  carton  : 


R 


C'est  donc  tantôt  une  voyelle  et  tantôt  une  consonne  qui  ap- 
paraît sur  l'œil  droit,  et  réciproquement. 

Les  deux  lettres  sont  vues  en  même  temps,  l'une  au-dessus 
de  l'autre,  chacune  par  un  œil  seulement,  et  le  changement 
d'œil  s'opère,  grâce  à  un  simple  mouvement  de  rotation  de 
l'écran,  avec  la  plus  grande  rapidité,  et  à  l'insu  de  l'observa- 
teur. La  ligne  de  direction  où  apparaissent  ces  lettres  reste 
rarement  verticale  à  l'état  normal  ;  elle  s'incline  alternati- 
vement à  droite  et  à  gauche. 

Au  contraire,  dans  l'état  pathologique,  elle  prendra  une  di- 
rection oblique,  mais  constante.  Nous  ferons  voir,  en  temps 
opportun,  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette  obliquité,  suivant 
qu'elle  a  lieu  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  c'est-à-dire,paral- 
lèlement  ou  perpendiculairement  à  la  direction  des  trous  de 
récran. 

Voilà  les  expériences  n*  2  et  n®  3. 

On  voit  dès  maintenant  l'utilité  de  cette  double  expérience, 
au  point  de  vue  médico-légal.  Quant  à  l'obliquité  de  la  ligne 
de  direction  des  lettres  situées  Tune  au-dessus  de  l'autre,  elle 
aura  une  grande  importance,  pour  l'étude  des  déviations  ocu- 
laires et  leur  guérison. 

Dans  la  position  donnée  aux  trous  pour  cette  double  ex- 
périence n*"  2  et  n°  3,  il  se  trouve  que  c'est  par  la  position 
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verticale  et  médiane  de  la  barrette  qu'on  supprime  la  vision 
des  lettres  extrêmes  G  et  E  ou  N  E  comme  dans  la  fig.  3. 

Quatrième  et  cinquième  expériences. 

L'appareil  est  disposé  comme  pour  la  première  expérience. 
Au  moyen  de  la  réglette  placée  obliquement  à  gauche  ou  à 
droite,  on  fait  disparaître  la  première  ou  la  quatrième  lettre 
du  mot  à  quatre  lettres.  Dès  lors,  l'ordre  des  trois  lettres  va- 
rie, chaque  fois,  pour  les  yeux  qui  les  voient. 

.„  j    OKil  gauche  voit  la  1"  et  la  3'  lettre. 

^    ^** I    OEIl  droit  voit  la  2-  lettre. 

a^    .  .  \    Œil  gaucho  voit  la  2"  lettre. 

^   ^^ \    Œil  droit  voit  la  1"  et  la  3-  lettre. 

Voilà  deux  expériences  à  3  lettres. 

Une  troisième  expérience  à  3  lettres  est  fournie  par  le 
deuxième  dispositif  décrit  plus  haut;  elle  vient  s'ajouter 
auxdeux  précédentes,  pour  en  rendre  la  solution  pi  us  difficile. 

En  même  temps  que  les  deux  yeux  voient  la  lettre  du  mi- 
lieu, ils  en  voient  encore  une,  chacun  isolément;  le  droit,  la 
première;  le  gauche,  la  troisième. 

Cette  expérience  est  surtout  intéressante  en  ce  qu'elle  se 
rapproche  davantage  des  conditions  de  la  vision  binoculaire; 
elle  est,  on  peut  dire,  la  reproduction  identique  d'une  épreuve 
stéréoscopique  et  peut  remplacer  cet  instrument. 

Voici  l'expérience  en  question,  empruntée  aux  cartons  de 
Javal. 

Sur  le  carton  à  gauche,  sont  collés  un  pain  à  cacheter  rouge 
ou  noir,  et  au  dessous,  un  pain  vert  ou  blanc. 

Sur  le  carton  à  droite,  à  la  hauteur  du  pain  rouge  précé- 
dent, est  un  deuxième  pain  rouge,  surmonté  d'un  pain  vert. 
Avec  la  fusion  des  deux  pains  rouges,  au  moyen  du  stéréos- 
cope, la  figure  ci-dessus  laisse  voir  un  pain  rouge  entre  deux 
pains  verts,  l'un  au  dessus,  l'autre  en  dessous,  ou  un  pain 
noir  entre  deux  pains  blancs. 

Pour  augmenter  la  ressemblance  des  épreuves  du  diplos- 
cope  et  du  stéréoscope,  on  peut  modifier  ainsi  celle  que  nous 
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venons  d'indiquer.  A  la  place  des  pains  rouges,  mettons  la 
lettre  I,  à  la  place  des  verts,  C  et  L. 

c 

Figure  :  I  I 

h 


Résultat 


L 

Le  résultat  dans  Texpérience  n"*  6  du  diploscope  est 
CIL 

Il  est  difficile  d'avoir  plus  de  ressemblance  :  inutile  d'ajou- 
ter que  de  part  et  d'autre  les  deux  yeux  voient  1 ,  en  même  temps 
que  l'œil  droit  voit  C  et  l'œil  gauche  L;  mais  un  mécanisme 
différent  produit  un  même  résultat. 

Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  les  explications  né- 
cessaires pour  comprendre  le  deuxième  dispositif  de  l'ins- 
trument sont  presque  superflues. 

Les  deux  trous  de  l'écran  doivent  être  assez  rapprochés' 
pour  que  l'image  de  l'œil  gauche  se  confonde  avec  celle  de 
l'œil  droit.  Dès  lors,  on  ne  voit  que  trois  trous  et  trois 
lettres  :  la  lettre  médiane  est  vue  par  les  deux  yeux  à  la  fois 
et  les  deux  latérales  sont  vues  en  croisement. 

Septième  expérience. 

La  barrette  placée  verticalement  supprimant  les  lettres 
extrêmes  comme  précédem nient,  une  seule  lettre  reste 
visible,  c'est-à-dire  la  lettre  médiane  qui  est  vue  par  les  deux 
yeux  à  la  fois.  On  s'en  assure  facilement,  en  fermant  alter- 
nativement l'un  et  l'autre  œil.  i 

L'expérience  nous  a  démontré  que,  dans  maintes  circon- 
stances où  la  diplopie  restait  intente,  malgré  les  moyens 
connus  jusqu'à  présent  pour  la  faire  réapparaître,  elle  pou*, 
vait  être  retrouvée  par  cette  septième  expérience. 

Celte  particularité  du  diploscope,  de  réveiller  la  diplopie 
endormie,  est  non  seulement  curieuse  à  signaler,  car  on 
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explique  difficilement  le  fait  ;  mais  à  un  point  de  vue  pra- 
tique, elle  a  de  l'importance. 

Souvent  le  verre  rouge,  avec  le  procédé  ordinaire,  pour 
découvrir  la  diplopie  reste  impuissant  :  au  contraire,  elle 
devient  évidente,  grâce  au  diploscope  qui  laisse  voir  deux  fois 
la  même  lettre,  quand  celle-ci  devrait  être  vue  unique.  Dans 
ce  cas,  le  rôle  du  verre  coloré  se  borne  à  indiquer  le  sens  de 
la  déviation  oculaire.  Au  début  de  mes  recherches,  je  plaçais 
une  bougie  allumée  à  la  place  de  la  lettre.  Depuis  que  j'ai 
su  trouver  les  menues  indications  dans  les  directions  obli- 
ques des  lettres  (expériences  n"  2  et  n«  3),  je  n'ai  plus  besoin 
de  recourir  au  verre  rouge.  Néanmoins,  je  conseille  de  tou- 
jours recourir  à  cette  épreuve  n»  7,  lorsque  la  première  expé- 
rience a  fait  savoir  que  la  vision  binoculaire  n'existait  pas, 
malgré  l'état  satisfaisant  de  la  vision  isolée  de  chaque  œil. 

Malheureusement,  cette  apparition  des  deux  lettres  peut 
lai^*e)défaut.  Je  ne  saurais  pas  encore  dire  pourquoi  deux 
lettres  apparaissent  dans  un  cas  et  une  seule  dans  l'autre, 
alors  que  la  déviation  existe  pourtant  dans  les  deux  cas  :  néan- 
minSy  j'ai  cru  remarquer  que  la  diplopie,  avec  la  septième 
expérience,  s'observait  moins  souvent  avec  la  déviation 
externe  des  yeux  qu'avec  la  déviation  opposée. 

Des  yeux  normalement  constitués,  qui  en  temps  ordinaire 
voient  au  diploscope  comme  on  doit  y  voir  normalement,  se 
trouvent  fréquemment  dans  un  état  qu'on  peut  appeler  hypo- 
Dormal.  Cet  état  peut  s'obsei-ver  dans  un  âge  avancé,  à  la 
suite  de  fatigue  de  l'organe,  au  moment  d'un  état  inflamma- 
toire de  la  conjonctive  ou  autres  annexes  de  l'œil,  après  un 
léger  traumatisme  ou  une  petite  opération  de  l'œil. 

It  arrive  alors,  surtout  avec  l'expérience  n°  1,  où  toutes  les 
lettres  sont  vues  en  vision  séparée,  et  où  par  conséquent  au- 
cun point  de  mire,  commun  aux  deux  yeux,  ne  les  retient 
dans  la  droite  position,  comme  dans  l'expérience  à  trois 
lettres,  que  ceux-ci  s'en  vont  à  la  dérive,  soit  en  dedans,  soit 
de  préférence  en  dehors,  comme  un  navire  privé  de  gouvernail. 

On  peut  être  témoin  de  cette  déviation  qui  peut  même  de- 
venir très  apparente,  si  on  se  place  en  face  d'une  personne, 
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dans  les  conditions  particulières,  énumérées  plus  haut,  pen- 
dant qu'elle  regarde  dans  le  diploscope. 

Le  plus  souvent,  on  voit  les  yeux  en  divergence,  et  alors, 
pour  le  sujet  soumis  à  l'expérience,  les  deux  lettres  médianes 
paraissent  se  rapprocher,  au  point  que  les  deux  trous,  dans 
lesquels  elles  sont  placées,  arrivent  à  se  confondre  en  un 
seul.  Comme  les  deux  lettres  sont  différentes,  d'une  part,  une 
voyelle,  de  l'autre,  une  consonne,  elles  ne  peuvent  fusionner  : 
on  les  voit  d'abord  s'entre-croiser  ;  mais  cet  entrecroisement 
ne  persiste  pas  longtemps.  Ordinairement,  une  lettre  pâlit  et. 
disparait  tout  d'un  coup;  il  ne  reste  plus  qu'une  lettre,  ordi- 
nairement celle  vue  par  le  meilleur  œil. 

Mieux  que  le  stéréoscope,  avec  le  carton  désigné  plus  haut 
où  un  ovale  est  représenté  à  droite,  tandis  qu'à  gauche  la 
figure  correspondante  est  circulaire,  cette  expérience  est 
propre  à  faire  constater  la  facilité  avec  laquelle  se  produit 
le  phénomène  de  la  neutralisation,  puisqu'elle  vous  £ait  as-* 
sister  réellement  à  cette  disparition  de  l'une  des  lettres. 

Nous  sommes  habitués  à  voir  des  lettres  entrecroisées  ; 
tant  c'est  l'usage  dans  les  armoiries.  Cet  entrecroisement  ne 
crée  donc  pas  forcément  la  confusion  ;  c'est  pourquoi,  il  y  a 
une  certaine  tolérance  à  voir  un  instant  cet  entrecroisement 
de  lettres  dans  le  diploscope;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
chaque  lettre  n'est  vue  que  par  un  œil,  et  comme  rarement 
les  deux  yeux  sont  absolument  égaux,  la  disparition  d'une 
des  lettres  se  produit  le  plus  souvent,  tout  en  n'étant  pas  for^ 
cément  constante. 

Pour  assister  à  ce  spectacle,  on  peut  favoriser  la  disposi- 
tion hyponormale,  dont  nous  venons  de  parler,  au  moyen 
d'un  faible  prisme  à  sommet  nasal,  placé  devant  l'un  des  yeux. 

Un  verre  convexe,  légèrement  fort  pour  la  distance  où  on 
fixe,  tend  au  même  résultat,  car  en  diminuant  l'effort  d'accom- 
modation, il  diminue  la  tendance  à  la  convergence.  Avec  un 
prisme  plus  fori,  on  peut  aussi  produire  d'emblée  le  même 
déplacement  des  lettres.  Il  est  rare  que  les  deux  lettres  con* 
tinuent  à  rester  l'une  sur  l'autre;  le  plus  souvent,  l'une  d'elle 
ne  tarde  pas  à  s'éclipser. 
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Cette  disparition  d'une  des  quatre  lettres  pourrait  embar- 
rasser, si  l'on  n'était  pas  prévenu.  L'explication  que  nous 
venons  de  donner  montre  qu'il  ne  faut  pas  s'en  inquiéter, 
puisque  au  contraire  elle  vient  apporter  un  nouveau  jour  à 
un  point  de  physiologie,  en  démontrant  le  phénomène  de 
neutralisation. 

11  est  évident  aussi  que  cette  disparition  d'une  lettre  n'in- 
firme en  rien  l'appareil,  tant  au  point  de  vue  médico-légal 
que  comme  appareil  orthopédique  pour  rendre  la  vision  bi- 
noculaire. Du  moment  qu'un  sujet  voit  une  voyelle  et  une 
consonne,  on  peut  affirmer  qu'il  voit  des  deux  yeux  ;  et  pareil- 
lement, quand  on  voit  deux  lettres  séparées,  chacune  avec  un 
oeil,  il  y  a  ce  qu'on  peut  appeler  vision  simultanée,  et  dans 
ce  cas,  on  est  bien  près  d'obtenir  la  vision  binoculaire. 

La  disparition  d'une  lettré  indique  seulement  une  légère 
déviation  d'un  œil,  qui  ne  tardera  pas  à  être  corrigée,  sur- 
tout quand  on  aura  réussi  à  faire  comprendre  au  malade  le 
genre  de  déviation  dont  il  est  affecté,  et  l'effort  qui  est  néces- 
saire pour  obtenir  le  redressement. 

Lorsqu'on  ne  peut  répéter  cette  expérience  sans  recourir, 
soit  à  un  faible  prisme,  soit  à  un  verre  convexe,  l'influence 
de  ces  derniers  verres  sur  la  divergence  des  yeux  ne  laisse 
aucun  doute;  et  on  comprend  aisément  la  guérison  de  beau- 
coup de  strabismes  convergents,  au  moyen  de  verres  con- 
vexes. Et  cependant,  il  est  des  cas  oii  leur  action  est  complè- 
tement nulle.  Pourquoi  cet  effet  salutaire  ici,  et  nul  ailleurs? 
Je  crois  que  le  diploscope  est  à  même  d'en  donner  la  raison 
et  de  nous  faire  savoir,  d'une  façon  certaine,  avant  de  com- 
mencer un  traitement,  si  les  verres  convexes  ont  chance  ou 
non  d'amener  la  guérison. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  verres  convexes  produisent 
une  action  manifestement  divergente  sur  l'axe  des  yeux, 
[misqu'on  voit  le  croisement  des  lettres  se  produire  en 
regardant  dans  le  diploscope.  Aussitôt  qu'on  place  les  verres 
devant  les  yeux,  les  voyelles  se  portent  à  droite,  les  consonnes 
à  gauche.  Chose  surprenante,  il  est  des  sujets  chez  lesquels 
un  effet  inverse  a  lieu.  L'usage  de  légers  verres  convexes 
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déplace  les  voyelles  du  côté  gauche  et  les  consonnes  du  côté 
droit  :  cela  indique  nettement  une  influence  tendant  à  faire 
converger  les  yeux,  au  lieu  de  les  faire  s'écarter.  C'est  un 
eifet  absolument  opposé  à  celui  qui  est  nécessaire  pour  pro- 
duire le  redressement.  Cette  exception  fait  songer  à  celle 
que  présentent  les  myopes,  dont  les  yeux  convergent  au  lieu 
de  diverger  et  où  des  verres  concaves  produisent  le  redres- 
sement. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  il  serait  téméraire 
de  promettre  ou  d'espérer  la  guérison  par  ce  procédé.  Quand 
au  contraire,  un  enfant  strabique,  au  lieu  du  mot  KOLA, 
lit  OKAL,  indice  certain  qu'il  converge  et  qu'avec  un  verre 
convexe,  ou  un  numéro  plus  fort  que  celui  qu'il  porte  déjà, 
il  lit  KOLA,  l'influence  divergente  des  verres  ne  laisse  pac 
de  doute  et  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  la  guérison. 

Ces  résultats  ne  sont  nullement  théoriques;  ils  sont  dus 
à  des  observations  prises  en  présence  d'ophtalmologistes  ou 
à  des  expérimentations  reproduites  sur  eux-mêmes  par  des 
physiologistes.  11  ne  leur  manque  que  la  sanction  que  peut 
seule  donner  la  connaissance  d'un  nombre  plus  considérable 
de  cas  de  ce  genre. 

L'importance  du  sujet  m'a  fait  dépasser  de  beaucoup  les 
limites  ordinaires  d'un  article  de  journal  ;  cependant,  pour 
être  concis,  j'ai  écourté  bien  des  développements  et  négligé 
nombre  d'exemples  :  mes  explications  pourront  à  quelques- 
uns  paraître  insuffisantes.  Je  suis  tout  disposé  à  les  complé- 
ter, en  répétant  de  vive  voix  les  démonstrations  et  en  repro- 
duisant les  expériences  devant  tous  ceux  que  ce  sujet  pourra 
intéresser. 

D'  RÉMY. 
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Séance  du  7  janvier  1902 
Présidence   de   M.  Darier 

H.  DupuY-DuTEMPs,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de 
la  séance  précédente. 

M.  Darier  salue  M.  Truc,  membre  correspondant,  qui  assiste 
à  la  séance. 

M.  Antonelli,  ayant  eu  à  corriger  les  épreuves  de  sa  commu- 
nication de  la  dernière  séance,  y  compris  la  discussion,  n'y  a  pas 
trouvé  ce  que  H.  Darier  avait  dit,  à  Tappui  de  l'intérêt  d'un  examen 
ophtalmologique  préalable,  chez  les  candidats  aux  assurances 
contre  les  accidents  du  travail.  Comme  la  question  touche  de  près 
les  oculistes  des  compagnies  d'assurances,  ou  des  sociétés  de 
garantie  et  des  mutualités  ouvrières,  il  prie  son  honorable  con- 
îrére  de  vouloir  bien  ajouter,  au  procès-verbal,  son  intéressante 
argumentation. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  DuBOYs  DE  Lavigerie,  trésorier,  lit  le  Compte  rendu  de 
l*état  financier  de  la  Société. 

Une  commission  de  trois  membres  :  MM.  Sureau,  Caudron  et 
M.  Clievallereau  rapporteur,  est  nommée  pour  la  vérification  des 
comptes. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général.  —  Compte  rendu  des  travaux 
de  Vannée  1901. 

Mes  chers  confrères, 

Il  est  d'usage  qu'au  début  de  l'année,  le  Secrétaire  général 
expose  les  travaux  et  la  marche  de  la  société  et  vous  énumère,  en 
les  faisant  suivre  des  qualificatifs  les  plus  louangeurs,  les  commu- 
nications ou  présentations  faites  pendant  l'année  écoulée.  Je  me 
suis  souvent  demandé,  si  cela  ne  constituait  pas  une  perte  de 
temps  d'autant  plus  regrettable,  que  les  heures  qui  nous  réunissent 
sont  déjà  si  brèves  et  que  même  elles  ne  suffisent  plus  pour  que 
nous  épuisions  l'ordre  du  jour  de  nos  séances.  Gomme  je  crains 
qu'il  n'en  soit  encore  ainsi  ce  soir,  permettez-moi,  dût  votre 
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amour-propre  en  pâtir  un  peu,  de  ne  pas  m'appesantir  sur  notre 
passé.  Je  vous  rappellerai  seulement  que  pendant  les  neuf  séances 
de  1902  il  a  été  fait  :  15  présentations  de  malades  ou  d'instru- 
ments; 20  communications  originales.  Vous  avez  entendu  en  outre 
la  lecture  de  3  rapports.  Il  faut  évidemment  en  toutes  choses 
considérer  la  qualité  plutôt  que  la  quantité,  mais  ce  qui  ressort 
déjà  du  nombre  des  présentations  et  communications  c'est  l'intérêt 
scientifique  qui  vous  guide,  c'est  l'activité  productrice  qui  vous 
anime  et  à  laquelle  on  a  enfin  rendu  justice  du  haut  de  la  chaire 
d'ophtalmologie.  Cette  activité  scientifique  est  d'autant  plus  louable 
qu'elle  est  plus  désintéressée.  Ce  n'est  en  effet  ni  au  laboratoire 
de  la  Sorbonne,  ni  au  laboratoire  des  Quinze- Vingts,  ni  même  à 
la  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  qu'a  été  élaboré  le 
plus  grand  nombre  des  communications  qui  vous  ont  été  faites  et 
TOUS  savez,  qu'en  dehors  des  maigres  subventions  allouées  à  ces 
institutions,  l'Etat  n'affecte  aucun  crédit  aux  recherches  ophtal- 
mologiques ;  c'est  donc  à  l'initiative  privée,  aux  ressources  indivi- 
duelles de  chacun  des  membres  qu'il  est  de  toute  équité  de  rap- 
porter l'activité  de  vos  réunions. 

J'ai  entendu  souvent  répéter  qu'en  France  il  ne  fallait  lieo 
attendre  de  l'initiative  privée.  Eh  bien,  messieurs,  je  crois  que 
cela  est  faux  et  que  ce  qui  peut  donner  lieu  à  cette  légende,  c'est 
la  rivalité  qui  s'établit  souvent,  entre  les  entreprises  privées  et  les 
situations  officielles. 

Au  lieu  d'encourager  et  de  soutenir  les  entreprises  privées, 
dans  le  but  d'une  collaboration  féconde,  il  est  trop  souvent  arrivé 
que  ceux  qui  occupaient  les  situations  officielles  ont  tout  fait  pour 
les  combattre  ou  pour  leur  enlever  toute  indépendance.  Per- 
mettez-moi de  vous  dire,  qu'autant  j'ai  confiance  dans  Tutilité 
d'une  collaboration  de  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  questions 
scientifiques  et  professionnelles,  autant  il  m'apparait  nécessaire 
qu'en  toutes  choses  notre  association  conserve  une  indépendance 
entière.  C'est  une  condition  essentielle  à  sa  vitalité. 

Les  présentations  de  malades  ont  été  beaucoup  plus  nombreuses 
que  par  le  passé.  C'est  là  un  progrès  que  je  suis  heureux  de 
signaler,  car  les  choses  vues  offrent  toujours  plus  d'intérêt  que  les 
choses  entendues.  Présentation  de  malades,  de  pièces,  de  coupes 
histologiques,  de  lésions  expérimentales,  voilà  me  semble-t-il  ce 
que  nous  devons  chercher  à  développer  et  à  encourager  de  toutes 
manières.  Votre  décision  de  subvenir  aux  frais  des  dessins  et  des 
clichés  n'avait  d'ailleurs  pas  d'autre  but. 

Le  temps  n'est  plus  aux  grandes  discussions,  aux  discours  aca- 
démiques :  c'est  par  des  faits  précis,  très  complètement  analysés, 
•et  non  par  des  dissertations  théoriques,  quelle  qu'en  soit  l'habi- 
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leté  OU  rélévation,  que  la  science  médicale  peut  poursuivre  son 
développement.  Voilà  pourquoi  les  sociétés  scientifiques  ont  perdu 
la  physionomie  qu'elles  avaient  autrefois;  voilà  pourquoi  aussi 
00  ne  doit  pas  espérer  le  retour  à  Tépoque  où  un  seul  mot  pro- 
Doacé  dans  une  communication  suffisait,  tel  un  talisman,  pour 
faire  couler  des  flots  d'éloquence. 

Est-ce  à  dire  que  les  questions  générales  ne  doivent  plus  être 
discutées?  Il  est  évident  qu'à  côté  des  travaux  originaux  portant 
sur  un  point  limité  de  l'ophtalmologie^  travaux  qu'on  ne  peut  dis- 
cuter qu'après  avoir  répété  les  expériences,  il  y  a  des  ques- 
tions complexes  susceptibles  de  plusieurs  interprétations  et  qui 
deviennent  par  là  l'objet  de  discussions.  La  question  de  Tacuité 
visuelle  au  point  de  vue  médico-légal  était  de  cet  ordre,  et  les 
nombreuses  communications  auxquelles  elle  a  donné  lieu  ont 
montré  que  l'accord  était  loin  d'être  fait.  N'en  avez-vous  pas  gardé 
l'impression  que  ce  qui  nous  manquait  le  plus,  c'était  une  base 
commune  de  discussion,  une  notation  uniforme  et  rationnelle  de 
Tacuité  visuelle.  Il  s'agit  là  d'un  problème  évidemment  difficile 
mais  dont  la  solution  est  trop  importante  pour  que  nous  ne  pour- 
SQÎvions  pas  avec  ardeur  la  réalisation  d'une  unification.  Cette 
unification  de  la  notation  de  l'acuité  visuelle  me  parait  être,  dans 
te  domaine  des  questions  générales,  une  des  plus  importantes  à 
laquelle  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  puisse  consacrer  ses 
discussions  et  ses  efforts.  Nous  devons  d'ailleurs  la  conserver  à 
l'ordre  du  jour  de  nos  séances. 

Au  cours  de  cette  année  nous  avons  élu  deux  membres  titu* 
laires  :  MM.  Daulnoy  et  Dupuy-Dutemps  et  un  membre  correspon- 
dant national  :  H.  Deschamps.  Souhaitons  que  de  nombreux 
confrères  se  joignent  encore  à  nous  et  que  nouveaux  et  anciens 
membres,  saisis  d'une  noble  émulation,  nous  poursuivions  tous  en 
dehors  des  querelles  personnelles  et  des  compétitions  mesquines 
la  recherche  de  tout  ce  qui  peut  compléter  notre  science,  perfec- 
tionner notre  art  et  honorer  notre  profession. 

M.  WuiLLOMENET,  président,  prononce  le  discours  suivant  : 

Mes  chers  collègues. 

En  prenant  place  pour  la  première  fois  dans  ce  fauteuil,  que  je 
n'occupe  pas  sans  une  émotion  bien  légitime,  laissez-moi  vous 
renouveler  mes  sentiments  de  vive  gratitude  pour  l'honneur  que 
vous  m'avez  fait  en  me  désignant  pour  présider  les  séances  de 
cette  année. 

Ce  témoignage  de  votre  estime  et  de  votre  bienveillante  sympa* 
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(hie  est  un  grand  honneur  pour  moi  et  j'en  conserverai  le  pins 
précieux  souvenir;  je  ne  me  dissimule  pas,  en  effet,  combien 
faibles  sont  mes  mérites,  ne  pouvant  vous  offrir  que  mon  dévoue^ 
ment  et  mon  vif  désir  d'imiter,  sans  prétendre  l'égaler,  l'exemple 
qui  m'a  été  donné  par  tons  mes  distingués  prédécesseurs. 

Votre  Société,  depuis  sa  création,  a  toujours  été  un  centre  d'ho- 
norabilité, un  foyer  de  bonne  confraternité  où  chaque  membre  peut 
apporter  le  résultat  de  sa  pratique  et  de  ses  observations  médicales, 
et  si  son  existence  n'a  pas  toujours  été  exempte  de  tribulations,  si 
elle  a  eu  ses  détracteurs,  elle  a  conservé  un  groupe  de  fervents 
fidèles  qui  comprenaient  l'utilité  de  nos  séances.  Elle  est  aujour- 
d'hui prospère,  et  le  nombre  de  ses  membres  augmente  chaque 
année.  En  terminantje  veux  vous  assurer  duzèle  et  du  dévouement 
que  je  mettrai  au  service  de  la  Société,  et  vous  prie  de  me  continuer 
votre  bienveillance,  espérant  ainsi,  grâce  au  concours  des  membres 
dévoués  du  Bureau,  qu'il  me  sera  possible  de  m'élever  à  la  hauteur 
de  la  tâche  si  honorable  que  vous  m'avez  confiée. 

Election  (Vun  membre  titulaire  : 

Votants  16;  M.  J.  Chaillous  est  élu  par  15  voix. 

M.  VaLUDE.  —  Rnptnrc  de  l'atleron  llgraiiieBtewK  du  dr^it 
Interne  et  da  drott  inférieur  par  nn  traumatisme  ;  réparation. 

—  Mme  V...,  mariée,  âgée  de  32  ans,  en  faisant  son  ménag«,  fit 
une  chute  si  malheureuse  qu'elle  cassa  une  marmite  en  tombant 
et  qu'un  éclat  de  celle-ci  lui  fit  une  plaie  profonde  à  la  paupière 
inférieure  de  l'œil  droit.  La  paupière  inférieure  était  complète- 
ment divisée  en  deux  par  une  plaie  partant  du  bord  libre,  à  1  centi- 
mètre environ  du  point  lacrymal  et  descendant  obliquement  en 
dehors  jusqu'au  niveau  du  bord  orbitaire.  La  paupière  avait  été  com- 
plètement divisée  et  le  traumatisme  avait  intéressé  même  la  con- 
jonctive bulbaire  située  par  derrière.  La  blessée  se  rendit  aussitôt 
à  rhôpital  Saint-Antoine  où  on  lui  pratiqua  une  suture  de  sa  plaie 
palpébrale.  C'est  huit  jours  après  l'accideiit  que  nous  la  vîmes  pour 
la  première  fois  â  notre  consultation  des  Quinze-Vingts. 

A  ce  moment  la  plaie  palpébrale  est  complètement  reprise  et  on 
distingue  seulement  un  sillon  cicatriciel  et  un  léger  chevauche- 
ment des  lambeaux.  La  plaie  de  la  muqueuse  bulbaire  est  plus 
difficile  encore  â  reconnaître,  et  on  retrouve  â  peine  un  peu  de 
rougeur  dans  la  région  intermédiaire  aux  muscles  droit  interne 
et  droit  inférieur,  et,  à  ce  niveau,  un  certain  défaut  de  mobilité  de 
la  conjonctive. 

Mais  ce  que  la  malade  offre  de  très  frappant  et  ce  qui  l'amène  à 
notre  consultation,  c'est  une  déviation  fort  accusée  de  l'œil  droit 
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ea  haut  et  en  dehors  et  une  diplopie  considérable.  L'œil  ne  peut 
exécuter  aucun  mouvement  dans  la  direction  en  dedans  et  en 
bas;  il  s*abaisse  un  peu  toutefois  et  se  tourne  aussi  un  peu  en  de- 
dans, lorsqu'on  essaye  de  faire  agir  isolément  les  muscles  droit 
inférieur  et  droit  interne.  Nous  diagnostiquons  chez  notre  malade 
une  rupture  directe  de  la  portion  ligamenteuse  comprise  entre  le 
droit  inférieur  et  le  droit  interne,  et  formant  les  ailerons  de  ces 
muscles,  rupture  taisant  directement  suite  à  la  plaie  palpébrale. 
L'absence  de  plaie  conjonctivale  visible  au  bout  de  huit  jours 
s'explique  par  la  rapidité  habituelle  de  la  réparation  des  pertes  de 
sohstaace  de  la  muqueuse. 

Nous  tentons  immédiatement  de  remédier  à  la  déviation  oculaire 
chez  notre  malade  par  un  avancement  de  Taileron  ligamenteux 
interinédiaire  aux  deux  muscles,  droit  interne  et  droit  inférieur, 
pratiqué  selon  les  règles  de  l'avancement  capsulaire.  C'estnà-dire 
qu'après  un  débridement  large  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la 
ligne  d'insertion  des  muscles  et  dans  le  sens  de  l'équateur  de  Tœil, 
nous  allons,  avec  une  pince  à  griffe,  à  la  recherche  du  repli  liga- 
menteux que  nous  fixons  à  l'aide  de  deux  aiguilles  aux  deux  angles 
de  la  plaie  et  aussi  presque  possible  de  la  cornée.  Cette  interven- 
tion modifie  très  avantageusement  la  situation  de  notre  malade, 
ea  ce  sens  que  la  déviation  de  l'œil  devint  moins  forte  et  la  diplopie 
moins  accusée,  mais  l'état  n'était  pas  encore  satisfaisant,  car  la 
puissance  de  convei^ence  restait  très  incomplète. 

Dftas  une  seconde  opération  identique  à  la  première  nous  avons 
réussi  à  obtenir  un  résultat  parfait  et  définitif,  car  il  est  resté  tel 
depuis  deux  mois.  La  déviation  de  l'œil  n'existe  plus,  non  plus  que 
la  diplopie,  et  la  puissance  de  convergence  est  entière. 

La  difficulté  de  cette  opération  consiste  évidemment  à  recon- 
naître et  à  isoler  convenablement  le  ligament  intéressé  par  le  trau- 
matisme. Il  faut  avouer  que  ce  ligament  n'est  pas  aussi  aisé  à  dis- 
séquer que  sur  une  préparation  auatomique  à  cause  de  l'écoulé^ 
ment  sanguin,  et  bien  moins  également  qu'un  tendon  musculaire 
garni  de  ses  ailerons.  On  pourra  se  contenter,  croyons-nous, 
d'ouvrir  et  de  libérer  la  muqueuse  par  des  jours,  puis  de  saisir 
avec  une  bonne  pince  à  griffes  le  plan  fibro-celluleux  sous-jacent 
pour  l'avancer  et  le  fixer  avec  les  sutures. 

Chez  notre  malade,  une  lois  la  boutonnière  muqueuse  pratiquée, 
nous  avons  eu  l'impression  que  le  plan  sous-jacent  avait  subi  une 
sorte  d'éventration,  et  c'est  la  lèvre  postérieure  de  ce  plan  fibreux 
que  nous  avons  été  chercher  et  avancer. 

Nous  croyons  qu'il  est  plus  prudent  d'agir  de  la  sorte,  encore 
que  le  procédé  ne  soit  pas  d'une  grande  rigueur  au  point  de  vue 
analomique,  que  si  on  cherchait  par  une  dissection  très  complète, 
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et  forcément  longue  autant  que  vulnérante,  à  reconnaître  nettement 
et  à  isoler  le  plan  aponévrotique  tout  seul. 

Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas  communes  et  c'est  la 
seconde  fois  que  nous  avons  été  appelé  à  remédier  opératoirement 
à  une  rupture  musculaire  ou  eapsulaîre  de  l'œil.  La  première  de 
nos  observations  se  trouve  rapportée  dans  la  thèse  de  notre  élève 
Laure  (Paris,  1867),  qui  a  relevé  dans  la  science  seulement  une 
vingtaine  de  cas  de  désinsertion  traumatique  des  muscles  de  l'osil, 
sans  ouverture  grave  du  globe  oculaire.  Laure  fait  remarquer  dans 
sa  monographie  que  les  ruptures  des  muscles  droits  internes  et  droits 
inférieurs  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  de  toutes;  notre 
cas  actuel  rentrerait  ainsi  dans  la  catégorie  la  plus  commune  des 
ruptures  capsulo-musculaires  de  l'œil. 

Toufefois  toutes  les  obser\'ations  reproduites  par  Laure  ont  traité 
des  ruptures  musculaires  et  il  n'y  en  a  aucune  dans  laquelle  la 
seule  partie  intéressée  par  le  traumatisme  ait  été  le  ligament 
intermédiaire  aux  muscles  droits.  Le  cas  qui  nous  appartient,  publié 
par  Laure,  était  celui  d'un  homme  qui  avait  eu  le  droit  inférieur 
coupé  dans  une  rixe.  Il  semble  que  les  ruptures  capsulaires  soient 
encore  plus  exceptionnelles  que  les  désinsertions  musculaires. 

Lorsqu'un  pareil  traumatisme  n'est  pas  très  ancien,  l'intervention 
qui  s'impose  est  la  recherche  et  la  remise  en  place  par  avancement 
du  muscle  ou  du  ligament  sectionné. 

M.  A.  Terson.  —  Les  traumalismes  directs  sur  les  muscies  de 
l'œil  et  la  paralysie  qui  les  suit,  ont  peut-être  quelquefois  pour 
lésion  anatomique  une  désinsertion  du  muscle,  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  à  l'Hètel- 
Dieu  et  où  une  chute  sur  un  coin  de  caisse  avait  entraîné  une 
impotence  du  droit  inférieur,  l'avancement  capsulo-musculaire  fut 
pratiqué  et  guérit  définitivement  la  malade.  Au  cours  de  l'opéra- 
tion, il  fut  facile  de  constater  que  l'insertion  tendineuse  était  in- 
tacte et  située  normalement.  On  ne  pouvait  donc  penser  qu'à  une 
sorte  d'écrasement  du  muscle  ou  des  filets  nerveux  comme  cause 
de  la  paralysie,  mais  sans  désinsertion. 

M.  Antonellï.  —  En  accord  avec  ce  que  M.  Terson  vient  de 
nous  dire,  je  crois  que  la  guérison  spontanée  de  ces  cas  de  stra- 
bisme traumatique,  est  une  preuve  que  l'ébranlement  neuro-mus- 
culaire en  est  bien  plus  souvent  la  cause  qu'une  véritable  déchi- 
rure des  muscles  ou  de  leurs  attaches  fibreuses. 

J'ai  eu  àsoigner,  ilya  deux  ans,  un  garçon  d'une  douzaine  d'an- 
nées, qui  s'était  cogné  l'œil  gauche  sur  une  clef.  L'on  remarquait 
une  assez  vaste  ecchymose  du  sillon  orbito-palpébral,  une  déchi- 
rure longue  de  1  centimètre  environ  sur  la  conjonctive  bulbaire, 
vers  le  cul-de-sac  inférieur,  une  iridoplégie  traumatique  et  une 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DB  PARIS.  87 

déviation  de  TobiI,  fortement  en  dehors  et  légèrement  en  haut.  Le 
malade  n'habitant  pas  Paris  et  toute  intervention  chirurgicale 
ayant  été  refusée  par  les  parents^  je  ne  le  revis  qu'au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours,  et  je  pus  constater  que  le  strabi&me,  ainsi  que 
riridoplégie,  étaient  beaucoup  moins  prononcés.  Au  bout  de 
quelques  semaines  il  n*existait  plus  trace  de  déviation  ni  de  trouble 
de  motilité  oculaire,  et  aujourd'hui  tout  ce  qui  reste  de  l'accident 
est  une  parésie  du  sphincter  irien,  car  parfois  la  pupille  gauche 
se  montre  plus  dilatée  que  la  droite. 

M-  JocQS.  —  Je  suis  de  l'avis  de  MM.  Terson  et  Antonelli.  Je 
ne  crois  pas  qu'une  pareille  déviation  oculaire  puisse  s'expliquer 
par  une  rupture  partielle  des  expansions  intermusculaires  de  la 
capsule  de  Tenon.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  impotence  fonction- 
oelle  momentanée  des  muscles  atteints  par  le  choc,  peut-être 
même  partiellement  déchirés. 

M.  Valude.  —  Je  crois,  en  eiîet,  que  dans  beaucoup  de  cas 
une  simple  attrition  musculaire  sans  rupture  peut  simuler  cette 
dernière  lésion.  Les  cas  de  désinsertion  musculaire  existent  pour- 
tant» car  j'en  ai  observé  un,  ainsi  que  je  le  signalais  plus  haut, 
et  là  la  rupture  musculaire,  très  évidente,  ne  fut  même  pas  tota- 
lement corrigée  par  l'opération.  Chez  la  malade  actuelle,  la  dis* 
section  de  la  conjonctive  m'a  permis  de  constater  certainement 
ane  lésion  profonde,  une  éventration  des  tissus  iibro-celluleux 
8oas-jaeents«  M.  Parinaud  pratique,  on  le  sait,  le  reculement  cap- 
salaire  et,. par  le  moyen  de  cette  opération,  obtient  une  déviation 
oculaire;  pourquoi  un  traumatisme  accidentel  ne  produirait-il  pas 
ane  déviation  par  le  moyen  de  la  rupture  de  l'aileron  intermus- 
culaire? Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  des  motifs  de  mettre  en  doute 
la  possibilité  de  la  déviation  en  pareil  cas. 

H.  Antonelli.  AnooMille  fonctionnelle  coni^énliale  très  rare 
àm  1»  g^lande   laerymnle  du  eùié  droit,  chem  une  fillette  de 

M  ans  (présentation  de  la  malade).  —  Messieurs,  le  cas  que  j'ai 
tenu  à  vous  présenter  concerne  une  fillette  de  10  ans,  Ch...  Louise, 
qai  a  été  amenée  à  ma  clinique  de  la  Chapelle  le  21  novembre 
dernier,  à  cause  d'un  trouble  fonctionnel  de  l'œil  droit,  très  sin- 
gulier. Chaque  fois  que  la  fillette  mange,  et  vous  verrez  tout  à 
l'heure  le  phénomène  se  produire  sous  vos  yeux,  pendant  l'acte 
de  la  mastication,  surtout  si  elle  s'exerce  sur  des  aliments  durs 
et  qui  exigent  une  salivation  abondante,  l'œil  droit  se  remplit 
de  larmes,  qui  bientôt  débordent  la  paupière  inférieure  et  coulent, 
plus  ou  moins  copieusement,  sur  la  joue.  Ce  trouble  s'est  mani- 
festé dès  que  l'enfant  a  pu  prendre  des  aliments  solides.  L'œil 
gauche  n'a  jamais  rien  montré  de  semblable.  L'appareil  oculaire, 
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bulbe  et  annexes,  à  gaucbe  comme  à  droite,  est  absolument  nor- 
mal, avec  vision  parfaite  :  c'est  à  peine  si  du  côté  droit  les  veines 
de  la  paupière  supérieure,  surtout  dans  le  sillon  orbito-palpébral 
et  vers  la  commissure  externe,  et  les  veines  de  la  partie  antérieure 
de  la  région  temporale,  sont  un  peu  plus  manifestes,  sous  la  peau, 
que  celles  du  côté  gauche.  Cette  légère  turgescence  veineuse  ap* 
parait  surtout  pendant  la  mastication.  Il  faut  dire  que  l'enfant  a 
l'habitude  de  porter  les  aliments  plutôt  du  côté  droit  de  la  bouche, 
cela  peut-être  à  cause  des  conditions  de  son  système  dentaire,  que 
je  vous  résumerai  dans  un  instant.  Mais,  lors  même  que  l'on  in- 
vite la  fillette  à  mâcher  seulement  du  côté  gauche,  en  lui  donnaol 
par  exemple  un  morceau  de  chocolat,  Thyperémie  veineuse  et  le 
larmoiement  de  l'œil  droit  se  manifestent  également,  peut-être  à 
peine  un  peu  moins  prononcés  que  lorsque  la  mastication  s'ac- 
complit de  préférence  à  droite. 

Pour  l'étude  de  ce  cas,  il  fallait  d'abord  se  rendre  compte  de 
l'état  de  la  bouche  et  des  voies  lacrymales.  Quant  à  ces  dernières, 
disons  tout  de  suite  que  les  voies  d'écoulement  physiologique  seul 
absolument  libres.  Je  m'en  suis  rendu  compte  par  l'injection 
exploratrice,  à  travers  chaque  canalicule,  et  aussi  par  un  autre 
moyen  beaucoup  plus  simple,  que  je  puis  vous  recommander, 
en  passant  :  instillation  d'une  goutte  de  notre  solution  habituelle 
de  fluorescine  dans  le  sac  conjonctival,  application  d'un  petit 
tampon  d'ouate  dans  la  narine  du  même  côté,  apparition  de  la 
teinte  verte,  au  bout  de  quelques  instants,  sur  l'ouate,  spontané- 
ment ou  après  avoir  invité  le  sujet  à  se  moucher,  ou  souffler  du 
nez  en  bouchant  l'autre  narine.  —  Quant  à  l'état  de  la  bouche, 
voici  la  note  qui  m'a  été  obligeamment  remise,  à  ma  demande, 
par  notre  excellent  confrère  le  D' Testelin  :  —  t  L'enfant  ne  pré- 
sente, de  prime  abord,  aucun  accident  infectieux  du  côté  des  dents. 
La  dentition,  en  pleine  évolution,  affecte  le  type  suivant  :  dans  la 
mâchoire  supérieure,  incisives  centrales  et  latérales  de  2*  denti- 
tion, canine  del^  dentition,  l*"*  et  i^  prémolaire  de  1'^  dentition, 
la  2*  prémolaire  droite  présentant  une  destruction  de  la  couronne 
et  ses  racines  semblant  en  grande  partie  résorbées;  les  2  grosses 
molaires  sont  évoluées  et  présentent,  chacune,  une  carie  coronale 
de  1*'  degré.  Dans  la  mâchoire  inférieure,  incisives  médiane  et 
latérale  de  2*  dentition,  canine  de  1''  dentition,  1'*  et  2*  prémo- 
laires de  1^*  dentition  et  branlantes  par  résorption  des  racines, 
grosses  molaires  évoluées  et  saines.  En  conclusion,  rien  de  spécial 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  dentaire,  rien  non  plus  du  côté 
des  gencives,  les  caries  des  grosses  molaires  supérieures  ne  donnant 
aucune  sensibilité,  et  en  tout  cas  ces  caries  étant  bien  postérieures 
à  l'apparition  du  larmoiement  qui  fait  l'intérêt  de  l'observation.  » 
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Pour  en  finir  avec  renumération  des  symptômes,  je  dirai  qae 
le  larmoiement  de  Tœil  droit  ne  se  produit  jamais  en  dehors  de 
la  mastication,  les  deux  yeux  montrant  toujours  le  même  aspect, 
le  même  degré  de  lubritication.  Mais,  ce  qui  est  très  important 
pour  les  considérations  concernant  l'interprétation  du  cas,  l'œil 
droit  reste  sec  pendant  les  pleurs  émotifs.  J'ai  pu  contrôler  ce 
que  la  mère  affirmait  à  cet  égard,  à  savoir  que  pendant  les  pleurs 
provoqués  par  un  chagrin,  ou  même  par  un  simple  caprice  de 
1  enfant,  l'oeil  gauche  était  le  seul  à  se  remplir  de  larmes.  Ces 
dernières  présentent  une  réaction  légèrement  alcaline,  aux  deux 
yeox.  Le  larmoiement  réflexe  par  irritation  du  trijumeau,  soit  à 
la  surface  bulbaire,  soit  sur  la  muqueuse  nasale,  soit  sur  la  peau 
delà  face,  s'accomplit  normalement  pour  les  deux  yeux;  j'ai  pu 
le  constater  en  irritant  les  yeux  par  une  bouffée  de  fumée  de  ciga- 
rette, en  faisant  flairer  à  Tenfant  de  Tammoniaque  et  en  lui  pin- 
çant lé  bout  du  nez. 

Comme  il  s'agit  d'un  fonctionnement  anormal  de  la  glande 
lacrymale,  se  rapprochant  tout  à  fait  du  fonctionnement  des 
glandes  salivaires,  j'ai  cru  utile  de  rechercher  si,  par  hasard, 
la  sécrétion  même  de  la  glande  lacrymale  droite  n'aurait  pas  les 
mêmes  propriétés  physiologiques  que  la  salive.  A  cet  effet,  j'ai 
recueilli,  pendant  la  mastication,  2  centimètres  cubes  environ 
de  larmes,  où  j'ai  mis  à  digérer,  à  une  température  constante 
de 35%  une  petite  quantité  de  colle  d'amidon.  Le  liquide,  exa- 
minée plusieurs  reprises,  même  au  bout  d'une  heure  et  au  delà, 
n'a  montré  aucune  trace  de  glucose,  d'après  les  examens  répétés 
de  M.  Vicario,  le  distingué  chimiste. 

Qaant  à  l'interprétation  de  ce  cas,  elle  est  d'autant  plus  diffi- 
cile qu'aucune  autreanomalie,  ni  organique  ni  fonctionnelle,  ne  s'y 
trouve  réunie  chez  le  sujet.  L'enfant  est  bien  portant,  bien  con- 
formé, à  part  un  crâne  volumineux,  en  accord  avec  des  commé- 
moratifs  d'hydrocéphalie  légère.  Il  est  utile  de  signaler  que  pen- 
dant la  mastication  il  n'y  a  aucun  mouvement  associé  des  muscles 
da  globe  ou  des  annexes,  comme  dans  quelques  cas,  d'ailleurs 
rares,  consignés  dans  la  littérature  ophtalmologique. 

La  question  de  l'innervation  de  la  glande  lacrymale,  vous  le 
savez,  n'est  pas  encore  absolument  tranchée.  Nous  ne  pouvons 
donc,  à  regard  de  cette  observation,  que  formuler  des  hypothèses; 
d'antant  plus  que  l'examen  anatomique,  seul,  pourrait  nous  ren- 
seigner sur  la  distribution  des  nerfs  périphériques  et  sur  l'état  de 
l'appareil  glandulaire  même,  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  J'ai 
en  vain  cherché,  dans  l'ouvrage  le  plus  récent,  et  qui  est  aussi 
des  plus  complets,  sur  les  rapports  du  système  nerveux  avec  l'ap- 
pareil oculaire,  je  veux  dire  celui  de  Wilbrand  et  Songer,  un 
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cas  de  trouble  fonctionnel  de  Fappareil  lacrymal  plus  ou  moins 
analogue  à  celui  que  j'ai  tenu  à  vous  présenter.  Il  y  a  donc  lieu 
de  déclarer  celte  observation  tout  au  moins  très  rare. 

Je  n'ai  pas  trouvé,  non  plus,  dans  l'ouvrage  mentionné,  des 
considérations  physiologiques,  ou  physio-pathologiques,  pouvant 
se  rapporter  directement  à  un  autre  cas.  Le  défaut  de  larmes  dans 
l'œil  droit  pendant  les  pleurs  émotifs,  chez  la  fillette,  ferait  sup- 
poser que  l'innervation  de  la  glande  lacrymale  par  le  facial,  dans 
cet  œil,  manque  tout  à  fait,  et  que  l'appareil  glandulaire  se  trouve 
exclusivement  sous  la  dépendance  du  sympathique,  par  la  voie  du 
trijumeau.  Mais  le  rôle  du  sympathique  et  celui  des  fibres  propres 
du  trijumeau  n'est  pas  bien  défini,  jusqu'à  présent,  par  lesphy» 
siologistes  ayant  étudié  la  question  de  l'innervation  sécrétoiredes 
glandes  lacrymales  et  salivaires;  et  nous  chercherions  en  vain  de 
présumer  quelle  serait  dans  notre  cas  l'anomalie  d'innervation 
ou  l'anomalie  de  rapports  nerveux  dans  lé  système  périphérique 
ou  dans  les  centres,  établissant  un  réflexe  d'hypersécrétion  ayant 
son  point  de  départ  dans  la  mastication,  et  aboutissant  non  seu- 
lement aux  glandes  salivaires  mais  en  même  temps  à  la  glande 
lacrymale  du  côté  droit. 

Il  nous  parait  toutefois  intéressant  de  remarquer,  que  ce  phéno- 
mène représente  l'analogue,  ou  pour  mieux  dire  l'inverse,  du  fait 
signalé  par  Michel  et  confirmé  par  Aschenbrandt,àsavoir  que  :  chez 
les  chiens  et  les  chats  une  irritation  de  la  conjonctive  provoque  l'hy- 
persécrétion de  toutes  les  glandes  salivaires,  le  réflexe  s  établis-, 
sant  par  le  nerf  lacrymal,  la  branche  ophtalmique  du  trijuaieau, 
le  ganglion  de  Gasser,  la  troisième  branche  du  trijumeau,  le  gan- 
glion otique,  le  nerf  lingual  et  la  corde  du  tympan,  le  petit  nerf  pé- 
treux  superficiel,  l'anastomose  de  Jacobson  etleganglion  pétrosum. 

M.  Terrien.  —  Ayant  obtenu  de  M.  Antoneiii  l'affirmation 
que  l'œil  droit,  au  moment  du  larmoiement  psychique,  non  seule- 
ment ne  pleurait  pas  mais  ne  présentait  aucune  trace  d'hyperhé- 
mie  conjonctivale  ni  de  douleur  à  ce  niveau,  je  rappellerai  à  ce  pro- 
pos un  cas  observé  par  moi  à  l'Hôtel^Dieu.  Il  s'agissait  d'une  petite 
fille  de  7  ans  chez  qui  j'avais  pratiqué  à  gauche  l'ablation  de  la 
glande  lacrymale  palpébrale  pour  larmoiement  incoercible.  Le 
larmoiement  disparut,  mais  au  moment  du  larmoiement  psy- 
chique, la  sécrétion  des  larmes  était  nulle  de  ce  côté  et  en  même 
temps  le  malade  éprouvait  alors  une  hyperhémiede  la  conjonctive 
et  une  sensation  de  picotements  et  des  douleurs  qui  persistaient 
pendant  plusieurs  heures. 

M.  SULZER.  Compression  et  atrophie  des  nerfs  opciqaos 
dans  nn   ea»  de  molluscum  i^éraltsé  (Maladie  de  Reckling- 
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AflfU^^n)  (Présentation  de  la  malade)  —  La  malade  que  j*ai  eu 
rhonneur  de  vous  présenter  est  atteinte  de  molluscum  fibrosum 
généralisé  des  téguments.  Elle  présente  en  outre  des  douleurs 
ftilgurantes,  de  i'ataxie  et  une  atrophie  des  nerfs  optiques,  com- 
plète à  gauche,  presque  complète  à  droite,  avec  œdème  des 
papilles.  La  pupille  gauche  ne  réagit  point. 

L'affection  optique  doit-elle  être  attribuée  à  une  neurofibroma- 
rose  cérébrale  ? 

Il  est  impossible  de  décider  cette  question,  car  n'importe  quelle 
lésion  intracranlenne  peut  causer  Taspect  ophtalmoscopique  que 
présente  cette  malade.  Toutefois  il  n'existe  aucun  symptôme  de 
tumeur  cérébrale,  autre  que  l'œdème  atrophiant  des  nerfs 
optiques. 

La  vue  commença  à  baisser  il  y  a  une  année  et  l'acuité  a  pré- 
senté de  grandes  oscillations  périodiques. 

M.   StJREAU.   De  l'a«tton  malfaisante    du    podophjllln    sur 

i*«ti.  —  Les  hasards  de  la  clinique  ont  voulu  que,  dans  l'espace 
de  six  mois  (novembre  i900  à  juin  1901),  cinq  malades  vinssent 
successivement  à  notre  consultation,  atteints  d'une  affection  des 
yeux  identique,  vraisemblablement  inconnue  jusqu'ici,  dans  son 
éliologie  et  son  mode  de  développement,  car  nous  n'avons  pu 
fnmver  aucune  observation  analogue  dans  la  littérature  médicale 
OD  ophialmologîque.  Nous  voulons  parler  d'une  affection  ayant 
pour  cause  directe  et  unique  l'action  du  podophyllin  pulvérisé  et 
purifié  sur  l'œil. 

Nos  cinq  malades  étaient  employés  chez  des  droguistes  et,  chez 
chacun  d'eux,  la  maladie  oculaire  s'était  déclarée  au  cours  de 
préparations  pharmaceutiques  de  podophyllin,  dont  ils  auraient 
reçu  quelques  parcelles  dans  les  yeux. 

Autant  qu'on  peut  en  juger  par  un  nombre  aussi  restreint  d'ob- 
sen^ations,  la  marche  de  l'affection  que  nous  allons  décrire  paraît 
être  la  même  dans  tous  les  cas. 

Dés  que  le  podophyllin  se  trouve  au  contact  de  l'œil,  l'ouvrier 
éprouve  immédiatement  la  sensation,  toute  naturelle,  de  corps 
étrangers.  Il  court  au  robinet,  se  lave  à  grande  eau,  et  quand  l'œil 
est  débarrassé  du  produit  qui  le  gène,  le  blessé  revient  à  son  tra- 
vail, sans  plus  d'inquiétude.  La  sensation  de  corps  étranger  dis- 
paraît. L'ouvrier  ne  ressent  plus,  par  intervalles,  que  quelques 
picotements  dont  il  n'a  cure. 

Malheureusement,  quelques  heures  plus  tard  —  et  cela  paraît 
se  produire  régulièrement  entre  la  quinzième  et  la  trentième 
heure  —  à  ces  picotements  vient  s'ajouter  peu  à  peu  une  sensa- 
tion de  cuisson  intense.  En  même  temps  des  douleurs  orbito- 
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frontales  violentes  se  déclarent,  le  globe  de  l'œil  devient  lui- 
m.ème  d'une  extrême  sensibilité;  il  rougit,  s'injecte  de  sang,  et, 
finalement,  la  vision  devient  trouble. 

Le  trouble  de  la  vision  est  variable  et  parait  être  subordonné 
à  l'abondance  du  podophyllin  qui  s'est  trouvé  au  contact  de  l'œil 
et  à  la  durée  de  ce  contact.  Léger  quand  l'œil  a  été  rapidement 
débarrassé  de  sa  drogue,  ce  trouble  peut  aller  jusqu'à  la  cécité 
complète,  quand  le  contact  du  podophyllin  avec  l'œil  a  été  large  et 
prolongé.  Le  premier  malade  que  nous  avons  observé  et  qui, 
ignorant  du  danger  qu'il  pouvait  courir,  avait  quelque  peu  tardé 
à  se  laver  les  yeux,  ne  voyait  plus  passer  les  mains;  il  avait  con- 
servé seulement  la  perception  nette  de  la  lumière. 

Si  Ton  examine  l'œil  à  ce  moment,  on  remarque  que,  dans  son 
ensemble,  il  est  larmoyant;  les  paupières  sont  rouges  et  plus  ou 
moins  œdématiées,  les  conjonctives  oculaire  et  palpébrale  forte- 
ment injectées,  et  les  vaisseaux  augmentés  de  volume. 

La  cornée,  opalescente,  avec  maximum  de  trouble  dans  la  région 
centrale,  parait  infiltrée  dans  toutes  ses  couches.  Pourtant,  elle 
présente  çà  et  là,  au  niveau  de  la  membrane  de  Bowmann,  des 
érosions  ou  même  des  desquamations  plus  ou  moins  étendues  qui 
semblent  indiquer  que  l'épithélium  et  les  couches  cellulaires 
antérieures  sont  plus  particulièrement  atteints. 

La  tension  intraoculaire  reste  normale  ;  mais  le  réflexe 
cornéen  est  diminué. 

Dans  les  cas  légers,  le  processus  pathologique  s'arrête  là,  et  les 
milieux  ainsi  que  les  membranes  profondes  de  l'œil  semblent  rester 
étrangers  à  l'état  inflammatoire  externe. 

Dans  les  cas  graves,  au  contraire,  l'iris  a,  comme  la  cor- 
née, sa  part  d'inflammation.  Il  devient  plus  spongieux;  ses  plis 
radiés  sont  moins  marqués  que  d'habitude  et  sa  coloration  moins 
franche.  Une  sécrétion  d'uvée  survient,  qui  peut  être  assez 
abondante  —  telle  l'uvéite  qui  existait  chez  notre  premier  malade 
—  pour  donner  à  l'humeur  aqueuse  une  teinte  d'un  gris  louche* 
et  obscurcir  la  pupille  au  point  d'empêcher  tout  à  fait  l'éclairage 
ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil. 

D'après  nos  observations,  cet  état  parait  durer,  à  son  maximum, 
un  jour  et  demi  ou  deux,  soit,  environ  de  la  quarantième  à  la 
soixante-quinzième  heure  après  le  contact  podophyllique. 

La  défervescence  commence  ensuite.  L'œil  peu  à  peu  blanchit, 
l'iris  revient  à  son  état  normal,  l'humeur  aqueuse  se  clarifie,  la 
cornée  devient  plus  transparente  et  la  vision,  suivant  les  progrès 
des  membraneset  des  milieux  retrouve  graduellement  sou  intégrité 
absolue. 

La  guérison  parait  d'ailleurs  se  faire  d'une  façon  absolument 
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identique  dans  tous  les  cas.  Elle  se  produit  en  sens  inverse  des 
symptômes  initiaux  de  la  maladie.  C'est  d'abord  l'inflammation 
irienne  qui  —  en  quatre  ou  cinq  jours  —  disparaît,  emportant 
avec  elle,  les  troubles  de  la  pupille  et  de  l'humeur  aqueuse.  Puis, 
la  cornée  reprend  sa  transparence. 

Complète  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  dans  les  cas  légers, 
la  transparence  cornéenne  revient  plus  lentement  dans  les  cas 
graves.  Il  n'a  pas  fallu  moinsdc  vingt-sept  jours  chez  notre  premier 
malade,  de  vingt-trois  chez  notre  cinquième,  pour  que  toute  trace 
d'infiltration  se  fût  dissipée. 

Dans  tous  les  cas,  cette  infiltration  disparait  toujours  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre.  Et,  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie, 
il  n'existe  plus  qu'un  néphélion  central  absolument  punctiforme. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  se  rapprochent, 
on  le  voit,  dans  les  cas  d'inflammation  podophyllique  grave,  de 
ceux  d'une  iritis  séreuse  ordinaire  qui  se  serait  compliquée  d'une 
profonde  infiltration  de  la  cornée.  Il  importe  pourtant  de  ne  pas 
confondre  entre  elles  ces  deux  iritis. 

En  elTet,  par  son  apparition  brusque,  sa  marche  régulière  et 
foudroyante,  et  surtout  —  malgré  quelquefois,  des  symptômes 
ioitiaux  des  plus  alarmants  —  par  son  étonnante  fugacité,  Tiritis 
podophyllique  se  distingue  nettement  del'iritis  séreuse  classique, 
habituellement  insidieuse  dans  ses  débuts,  irrégulière  dans  sa 
marche,  et,  parfo  is  désespérémen  t  len  te  et  grave  dans  sa  term  inaison . 

Ces  caractères  —  la  fugacité  surtout  —  seront,  avec  les  commé- 
moratifs,  d'un  grand  secours  pour  faire  rapidement  un  diagnostic 
précis  sur  Tétiologie  de  la  maladie,  et  écarter  l'idée  de  syphilis, 
qui  vient  naturellement  à  l'esprit,  surtout  quand  les  lésions  ocu- 
laires dues  au  podophyllin  s'accompagnent  de  lésions  cutanées  de 
même  origine. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  en  effet,  chez  notre  premier 
malade,  que  le  podophyllin,  après  un  contact  prolongé  avec  la 
peau,  donne  naissance  à  la  surface  de  celle-ci  à  des  lésions  à  bords 
nets  d'aspect  cuivré,  ressemblant  beaucoup  à  des  dermatoses  spéci- 
fiques graves  et  rebelles. 

Ce  malade  qui  —  inexpérimenté  —  avait  plongé  sans  ménage- 
ment ses  mains  dans  un  las  de  podophyllin,  en  train  de  sécher 
dans  une  turbine  non  close,  portait  sur  elles  et  sur  les  avant- 
bras,  des  cicatrices  semblables  à  celles  des  syphilides  pustu- 
leuses guéries.  Et  sans  la  fugacité  de  l'iritis  —  si  violente  qu'eût 
été  cette  iritis  au  début  —  nous  eussions  certainement,  vu  l'en- 
semble pathologique,  porté  définitivement  le  diagnostic  de 
syphilis  à  laquelle  nous  avions  songé  au  premier  moment,  malgré 
les  dénégations  du  malade. 
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Le  trailement  que  nous  avons  institué  a  été  purement  sympto- 
malique  :  contre  les  lésions  cornéennes  qui  pourraient  bien  être 
ici  d'origine  neuro-paralytique  en  mùme  temps  que  d'origine  trau- 
matique  directe,  nous  avons  ordonné  des  compresses  et  des  cata- 
plasmes chauds  et  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure.  Nous 
avons  lutté  contre  Tiritis  par  des  instillations  d'atropine  et  de 
cocaïne. 

Cette  dernière  médication  nous  parait  aujourd'hui,  plus  que 
jamais,  justifiée.  Car,  si  la  maladie  dont  nous  venons  de  parler  n'a 
pas  laissé  de  traces  dans  les  yeux  des  malades,  nous  avons  constaté 
par  contre,  sur  les  deux  cristallins  d'un  lapin,  dont  nous  avons 
énucléé  les  yeux  à  notre  clinique,  en  pleine  période  inflanma- 
toirepodophyllique,  des  dépôts  uvéiques  suffisants  pour  influencer 
défavorablement  la  vision. 

.  Il  va  de  soi,  pourtant,  qu'en  cas  de  phénomènes  glaucomateux, 
l'atropine  devrait  céder  le  pas  aux  myotiques,  et,  qu'au  besoin, 
les  interventions  chirurgicales,  indiquées  en  pareille  circonstance 
(ponctions  répétées,  sclérotomie,  iridectomie),  pourraient  être 
pratiquées. 

.  Vous  pourriez,  messieurs,  nous  reprocher  ici  d'avoir  mentiooaé 
simplement  des  observations,  sans  entrer  dans  des  détails  qui 
sans  doute  vous  eussent  intéressé  et  eussent  donné  en  même 
temps  à  notre  communication  une  plus  grande  valeur  scientifique. 

Cette  omission  a  été  volontaire.  Nous  l'avons  faite  dans  un 
double  but.  D'abord,  pour  ne  pas  abuser  de  vos  précieux  instants, 
ensuite,  pour  ne  pas  déflorer  outre  mesure  le  travail  d'un  de  nos 
élèves,  M.  de  Rocca-Serra,  qui  va  faire  avec  nous,  de  l'action  du 
podopbyllin  sur  l'œil,  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Nos  obser- 
vations y  seront  décrites  tout  au  long.  Il  y  sera  joint  des  relations 
d'expériences  pratiquées  sur  les  animaux  par  M.  de  Rocca-Serra, 
dans  le  laboratoire  et  sous  la  haute  direction  de  M.  le  professear 
Laborde,  ainsi  que  des  coupes  anatomo-pathologiques  d'yeux 
énucléés  en  pleine  inflammation  podophyllique. 

Quelque  favorable  qu'ait  été,  chez  nos  blessés,  la  terminaison 
de  la  maladie  dont  ils  ont  été  atteints,  et  dpnt  les  symptômes 
initiaux  sont  parfois  si  effrayants,  il  nous  semble  qu'un  devoir 
social  s'impose  à  ceux  qui  ont  charge  de  surveillance  et  d'hygiène 
publiques  :  celui  d'ordonner  l'application  rigoureuse,  pour  les 
manipulations  de  podophyliin,  du  décret  du  iO mars  1894,  coneen- 
nant  l'hygiène  et  la  sécurité  des  travailleurs  dans  les  établisse^ 
ments  industriels,  ainsi  que  de  l'art.  3  de  la  loi  du  12  juin  1893, 
où  il  est  dit  que  «  la  pulvérisation  des  matières  irritantes  ou 
c  toxiques,  ou  autres  opérations  telles  que  le  tamisage...  etc., 
€  de  ces  matières,  se  feront  mécaniquement,  en  appareils  clos  ». 
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Enfin,  les  pouvoirs  publics  feraient  œuvre  parfaite,  en  décrétant 
l'apposition  4'affiches  dans  les  ateliers  ou  les  laboratoires,  pour 
indiquer  aux  ouvriers,  ignorants  des  dangers  qu'ils  courent,  les 
propriétés  fortement  irritantes  du  podophyllin  et,  en  même  temps, 
les  précautions  dont  ils  doivent  s'entourer,  pour  éviter  tout  acci<- 
dent  (lavages  fréquents  des  mains  et  de  la  figure,  port  de  gants  de 
fil  et  de  blouses  de  toile,  faciles  à  laver  ;  puis,  pour  mettre  les 
yeux  à  Tabri,  port  de  lunettes  grillagées). 

M.  GoRECKi.  —  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  irritations 
oculaires  produites  par  l'acide  osmique,  qui  ont  failli  rendre 
aveugle  un  de  nos  célèbres  chimistes,  M.  Sainte-Claire  Deville. 
Les  euphorbiacées,  le  croton,  le  ricin,  lethapsia,  etc.,  produisent 
des  lésions  analogues. 

Au  point  de  vue  médico*-légaI,  ces  accidents  sont  considérés  en 
Allemagne  comme  risques  professionnels  et  non  comme  accidents 
oculaires  du  travail. 

H.  Antonelli.  —  L*iritis  dont  M.  Sureau  vient  de  nous  parler, 
compliquant  certains  cas  de  kératite  podophyllique,  pourrait  bien 
être  rangée  parmi  les  iritis  toxiques,  telles  que  Hilbert  et  moi- 
néine  en  avons  signalées,  accompagnant  parfois  les  irritations  du 
segment  antérieur  de  Tœil,  irritations  provoquées  par  un  agent 
ehimique  et  sans  qu'il  y  ait  blessure  à  proprement  parler. 

H.  Y.  MORAX.  Nécrose  ci  gmngrène  des  pavplèrcs.    —  Sous 

le  litre  de  gangrène  bénigne  des  paupières,  MM.  Roger  et  Weil 
ont  publié  récemment^  Tobservation  d'un  adulte  de  33  ans  qui 
(at  atteint  en  pleine  santé  de  lésions  inflammatoires  des  deux 
paupières  du  côté  gauche.  La  maladie  avait  débuté  le  20  mai  1900 
d'une  manière  insidieuse.  Au  dire  du  malade  un  placard  d'œdéme 
avait  paru  au  niveau  de  Tangle  interne  de  l'œil  gauche.  Cet 
œdème  rougeàlre  avait  augmenté  d'intensité  pendant  deux  jours 
sans  retentir  sur  l'état  général.  C'est  seulement  le  26  mai  que  le 
malade  fut  dirigé  sur  Aubervilliers  en  raison  du  diagnostic  d'éry- 
sipèle  porté  par  le  médecin.  A  son  entrée  on  note  une  énorme 
toméfaclion  qui  s'étend  de  l'œil  à  l'oreille  du  côté  gauche.  Cette 
ioméfaction  est  chaude,  dure  et  douloureuse  sans  fluctuation.  Les 
lésions  principales  se  trouvent  au  niveau  des  paupières.  Celles-ci 
sont  violacées  et  si  fortement  œdématiées  qu'elles  ne  peuvent  être 
entr'ouvertes.  Sur  l'œdème  érysipélatolde  des  paupières,  existent 
depuis  trois  jours  des  placards  gangreneux  à  contours  serpigineux 
irréguliers.  Ces  plaques  noirâtres  sont  baignées  de  pus  et  ne  déga- 
gent pas  d'odeur  repoussante.  Les  ganglions  régionaux  ne  sont 

i.  Roger  et  Weil,  La  gangrène  bénigne  des  paupières  {Presse  médicale, 
»pt.  1901,  p.  157). 
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pas  engorgés.  A  part  une  lourdeur  de  tète  et  une  sensation 
de  tension  pénible  il  n'y  a  pas  d'autre  phénomènes  généraux 
qu'une  élévation  thermique  qui,  leâ7  mai,  atteint  39,5,  le  28, 38% 
pour  disparaître  complètement  le  30  mai.  Le  1'^  juin,  état  sabur- 
ral  et  traces  d'albumine  dans  les  urines.  Dès  ce  jour  la  tuméfac- 
tion diminue,  les  paupières  se  détergent.  Le  3  juin,  le  malade 
entr'ouvre  les  paupières,  les  plaques  de  sphacèle  commencent  à 
tomber.  Le  7  juin,  l'escarre  n'occupe  plus  qu'une  petite  partie  de 
la  paupière  supérieure.  Le  9  juin,  l'escarre  de  la  paupière  supé- 
rieure est  complètement  tombée,  il  n'en  reste  plus,  au  niveau  de 
l'inférieure,  qu'une  très  petite  qui  disparait  le  11  juin.  Au 
moment  de  la  sortie  de  l'hôpital,  le  11  juillet,  on.ne  trouve  à  la 
paupière  supérieure  nulle  trace  des  graves  lésions  que  le  malade 
a  présentées;  sur  la  paupière  inférieure  persiste  une  cicatrice  qui 
entraîne  un  ectropion  très  léger  de  l'angle  externe.  Sauf  un  peu 
de  conjonctivite,  l'œil  est  sain  et  la  vision  parfaite,. 

L'examen  bactériologique  a  été  pratiqué  avec  la  sérosité  de  la 
joue.  Le  résultat  de  l'examen  microscopique  de  la  sérosité  n'est 
pas  indiqué,  mais  les  cultures  donnèrent  dans  les  milieux  aérobies 
seuls  un  microcoque  ayant  tous  les  caractères  des  staphylocoques 
mais  ne  liquéGant  pas  la  gélatine.  L'injection  intraveineuse  d'une 
culture  en  bouillon  (la  dose  n'est  pas  indiquée)  tua  le  lapin  en 
U  heures.  Chez  le  cobaye,  l'injection  intrapéritonéale  fut  suivie 
d'une  péritonite  exsudative  et  de  mort  au  9*  jour.  L'inoculation 
au  rat  et  à  la  souris  ne  provoqua  aucune  réaction  pathologique 
chez  ces  animaux. 

Les  auteurs  font  suivre  cette  observation  de  quelques  réflexions  : 
«  Il  nous  semble  »,  disent-ils,  <  que  l'affection  que  nous  décrivons 
constitue  une  entité  morbide  qui  mérite  d'être  mise  en  lumière. 
Ces  lésions  rentrent  dans  le  cadre  des  gangrènes  curables  au 
même  titre  que  la  mammite  gangreneuse  et  la  gangrène  des 
organes  génitaux  mâles  dont  elles  se  rapprochent  par  certains 
points. 

«  On  a  actuellement  une  tendance  un  peu  exclusive  à  attribuer  la 
gangrène  aux  anaérobies  stricts.  Hais  des  faits  plus  nombreux 
chaque  jour  montrent  que  cette  qualité  n'est  pas  indispensable 
aux  germes  microbiens  pour  qu'ils  deviennent  nécrosants.  > 

La  lecture  de  cette  observation  m'a  rappelé  deux  malades  que 
j'avais  eu  l'occasion  de  soigner,  l'un  à  la  clinique  du  D'  Parinaud 
en  1896,  le  second,  plus  récemment,  dans  le  service  ophtalmolo- 
gique de  Lariboisière  où  je  remplaçais  le  D'  Delens.  Voici  les 
notes  que  j'ai  prises  sur  ces  deux  faits  dont  l'évolution  clinique  et 
les  lésions  présentent,  comme  on  pourra  en  juger,  la  plus  grande 
analogie  avec  l'observation  de  MM.  Roger  et  Weil. 
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Observation  I 

L'enfant  Louis  H...,  âgé  de  9  mois,  est  apporté  ie  25  septembre 
i89C  à  la  cliniqae  du  D*^  Parinaud  pour  des  lésions  inflammatoires 
des  paupières  des  deux  côtés.  Deux  autres  enfants  de  la  famille 
ont  été  atteints  de  coqueluche  vers  le  milieu  d'août  et  notre  malade 
a  été  contaminé  et  a  présenté  les  premiers  symptômes  de  coque- 
luche vers  le  1*"^  septembre. 

Sa  coqueluche  évoluait  d'une  manière  relativement  bénigne 
lorsque,  le  21  septembre,  se  développent  des  accidents  fébriles 
graves  avec  convulsions.  Le  même  jour,  les  paupières  deviennent 
œdémateuses  et  il  se  produit  un  gonflement  si  considérable  que 
Teofant  ne  peut  ouvrir  ses  yeux. 

La  tuméfaction  existe  des  deux  côtés  : .  la  peau  est  rouge  et 
tendue  comme  sur  un  abcès  et,  le  24  septembre,  la  peau  des 
deux  paupières  du  côté  droit  se  perfore  laissant  écouler  une 
assez  grande  quantité  de  pus,  tandis  qu'à  gauche  la  tuméfaction 
persiste. 

Le  25  septembre,  je  constate  à  gauche  une  tuméfaction  des  deux 
paupières  du  côté  gauche.  A  droite  l'état  des  paupières  est  très 
particulier  :  la  peau  est  le  siège  de  vastes  ulcérations  bordées  de 
zones  de  tissus  noires  et  sèches  et  formant  un  dessin  irrégulière- 
ment festonné.  En  outre,  de  ce  côté  la  région  frontale  droite  est  le 
siège  d'une  rougeur  lymphangitique  difl'use  avec  collection  sup- 
purée  sous-jacente.  Aucun  pansement  n'a  été  appliqué  jusqu'à 
présent  sur  les  paupières  de  l'enfant  dont  l'aspect  n'inspire  pas 
grande  confiance  au  point  de  vue  pronostic.  Le  teint  est  blafard 
et  la  température  de  la  peau  indique  encore  un  mouvement  fébrile 
très  marqué.  La  température  n'a  pas  été  prise,  car  l'enfant  était 
soigné  dans  sa  famille  et  nous  n'avons  pu  le  suivre  qu'aux  heures 
de  consultation. 

On  fait  des  lotions  avec  une  solution  de  cyanure  de  mercure  à 
1/5000  du  côté  droit  ulcéré  et  on  applique  uji  pansement  humide. 
L'état  reste  le  même  le  26  et  le  27  septembre.  Cependant  du  côté 
^'auche,  la  fluctuation  devient  très  manifeste  au  niveau  des  deux 
paupières. 

Le  28,  on  incise  les  deux  paupières  parallèlement  au  bord  libre 
et  Ton  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus  jaunâtre 
lion  fétide.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  l'ulcération  du  côté  droit 
dont  l'écoulement  purulent  est  encore  très  abondant  n'exhale 
aucune  odeur  fétide. 

Le  29  septembre,  la  collection  suppurée  de  la  région  frontale 
gauche  est  incisée;  ici  encore  le  pus  est  jaunâtre,  non  fétide. 

RIC.  D'OPHT.  7 
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Un  pansement  est  appliqué  sar  les  deux  côtés. 

Le  1°*^  octobre,  on  est  surpris  de  la  transformation  qui  s'est  pro- 
duite dans  Tétat  de  Tenfant;  son  état  général  s*est  amélioré,  il  est 
moins  abattu  et  son  teint  commence  à  être  plus  coloré.  Au  poiat 
de  vue  des  lésions  locales,  les  modifications  sont  encore  plus  accu- 
sées et  la  réparation  des  ulcérations  du  c6té  droit,  quoique  non 
encore  terminée,  semble  marcher  avec  une  rapidité  remarquable,  à 
tel  point  que  nous  conseillons  aux  parents  d'expédier  leur  enfant 
à  la  campagne  pour  que  son  rétablissement  soit  complet. 

Le  S9  décembre  1896,  l'enfant  nous  est  ramené  dans  un  état  de 
santé  parfaite.  Loin  de  présenter  les  lésions  cicatricielles  défigu* 
rantes  que  nous  avions  pu  craindre  à  un  moment  donné,  la  répa- 
ration des  ulcérations  est  vraiment  surprenante.  Il  reste  néan- 
moins un  très  léger  degré  de  lagophtalmos  de  l'œil  droit  causé 
par  la  rétraction  cicatricielle  de  la  paupière  inférieure. 

La  cicatrice  de  Tulcération  est  légèrement  déprimée  et  abaisse 
un  peu  le  bord  palpébral.  Les  cicatrices  de  la  paupière  supérieure 
sont  presque  invisibles  lorsque  l'enfant  a  l'œil  ouvert,  car  elles 
sont  dissimulées  dans  le  pli  orbito-palpébral. 

Du  côté  gauche,  au  niveau  des  incisions  defs  paupières  supé- 
rieures ou  inférieures,  les  cicatrices  sont  à  peine  visibles. 

Uexamen  bactériologique  a  porté  sur  le  pus  de  l'abcès  de  la 
région  frontale  du  côté  droit  et  sur  le  pus  des  ulcérations. 

L'examen  microscopique  des  frottis  faits  avec  ce  pus  montre  un 
aspect  uniforme.  On  constate  partout  des  diplocoques  ou  de 
courtes  chaînettes  d'un  coccus  prenant  le  Gram.  L'ensemencement 
du  pus  sur  gélose  a  donné  lieu  au  développement  de  petites  colo-* 
nies  grises  arrondies.  Ces  colonies  repiquées  en  bouillon  ont  pro- 
duit un  dépôt  floconneux  dans  le  fond  du  tube.  Ce  dépôt  est  formé 
par  de  longues  chaînes  de  streptocoques.  Un  lapin  a  été  inoculé 
dans  la  veine  auriculaire  et  a  reçu  1  centimètre  cube  de  culture 
en  bouillon  de  U  heures.  Il  est  mort  en  3  semaines  cachectique 
et  a  présenté  les  derniers  jours  une  paraplégie  complète.  Les 
viscères  et  le  sang  étaient  stériles. 

Notre  examen  bactériologique  est  évidemment  incomplet  en  ce 
sens  qu'il  n'a  pas  été  fait  de  culture  anaérobies.  Ce  qui  nous  a  fait 
négliger  cette  recherche,  c'est  d'une  part  l'absence  de  fétidité  de 
la  suppuration,  c'est  d'autre  part  le  résultat  de  l'examen  sur 
lames  qui  ne  nous  révélait  aucun  organisme  différent  du  coccus 
signalé. 

Observation  II 

M.  Biz,  44  ans,  journalier  de  Solesmes  en  Cambrésis,  se  présente 
le  26  août  1901  à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  l'hôpital 
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Lariboisière  pour  une  affection  palpébrale  du  côlé  droit  qui  a 
déboté  il  y  a  quelques  jours. 

Aa  dire  du  malade  rafîection  serait  consécutive  à  une  piqûre 
par  une  brindille  de  foin,  mais  cette  piqûre  daterait  de  3  semaines, 
aloi*^  que  le  début  des  phénomènes  inflammatoires  locaux  ou 
généraux  ne  remonte  manifestement  qu'à  4  ou  5  jours  au  plus. 
Le  patient  n'est  malheureusement  pas  très  précis  dans  ses 
réponses,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  fixer  exactement  la  date  d'ap- 
parition des  lésions.  Entre  le  20  et  le  22  août,  en  se  réveillant  au 
matin,  il  fut  surpris  de  constater  un  gonflement  palpébral  du  c6té 
droit  empêchant  l'ouverture  des  paupières.  Presque  en  même 
temps  apparurent  de  la  fièvre,  des  frissons.  La  langue  était  sabur- 
raie.  Il  y  avait  de  l'inappétence  et  des  phénomènes  douloureux 
dans  la  partie  droite  de  la  face,  entraînant  une  insomnie  complète. 
2  ou  3  jours  après  apparut  dans  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  infé* 
rîeure  une  éruption»  de  vésicule  d'herpès  qui  actuellement  est 
encore  visible  sous  forme  d'une  croûte  assez  épaisse. 

Tous  ces  symptômes  allèrent  en  s'aggravant  jusqu'au  25  août. 
Dans  la  soirée  de  ce  jour,  il  se  produisit  un  écoulement  de  pus 
an  niveau  de  la  paupière  supérieure,  écoulement  suivi  d'un  sou- 
lagement assez  marqué.  Cependant  devant  la  persistance  du  gon- 
flement il  se  décide  le  26  août  à  venir  nous  demander  des  soins. 
Après  avoir  enlevé  le  pansement  peu  aseptique  dont  le  malade 
9  recouvert  la  moitié  droite  de  la  face,  on  constate  un  gonflement 
œdémateux  considérable  de  paupières  et  de  la  moitié  correspon- 
dante de  la  joue;  on  remarque  en  outre  sur  le  gonflement  palpé- 
bral violacé  seulement  la  présence  d'orifices  taillés  à  l'emporte- 
pièce  et  par  lesquels  s'écoule  un  pus  jaunâtre. 

Un  examen  plus  attentif  montre  qu'à  la  paupière  supérieure  il 
existe  quatre  orifices  situés  sur  une  ligne  horizontale  passant  par 
la  partie  moyenne  de  la  paupière.  Deux  de  ces  orifices  ont  des 
contours  nets  circulaires  comme  s'ils  avaient  été  faits  à  l'emporte- 
pièce  et  éveillent  l'idée  de  gommes  cutanées  ulcérées;  les  autres 
orifices  sont  irréguliers.  De  ces  orifices  sortent  de  la  sérosité  pu- 
rulente et  des  lambeaux  de  tissus  sphacélés.  A  la  palpation  on 
constate  que  les  tissus  palpébraux  ont  une  certaine  dureté  et  qu'il 
est  impossible  d'écarter  les  paupières  pour  se  rendre  compte  de 
l'état  du  globe  oculaire.  On  sent  en  outre  une  fluctuation  légère 
qui  indique  la  présence  d'une  collection  de  pus  dans  l'épaisseur 
de  la  paupière. 

A  la  paupière  inférieure  l'aspect  est  sensiblement  le  même  avec 
cette  difiérence  toutefois  que  les  points  de  nécrose  ne  sont  qu'au 
nombre  de  deux  et  siègent  dans  le  tiers  externe  delà  partie  moyenne 
de  la  paupière.  Comme  à  la  paupière  supérieure  on  sent  de  la 
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Auctuation  profonde.  La  pression  sur  les  paupières  est  excessive- 
ment douloureuse. 

On  ne  trouve  aucun  engorgement  ganglionnaire,  pas  plus  au  ni- 
veau des  ganglions  préauriculaîres  qu'au  niveau  des  ganglions  cer- 
vicaux. 

Le  malade  est  encore  un  peu  abattu  :  la  langue  est  recouverte 
d*un  enduit  saburral,  mais  il  n'y  a  pas  d'élévation  thermique  ;  le  pouls 
est  à  88**  et  la  température  le  soir  de  son  entrée  n'atteint  que  37%3. 

Après  savonnage  de  la  région  palpébrale  et  irrigation  au  cyanure 
de  mercure,  je  pratique  une  incision  horizontale  au  niveau  de  lapar- 
tie  moyenne  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  paupière  inférieure. 
Par  ces  incisions  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  jaunâtre 
non  fétide.  On  en  prélève  avec  une  pipette  pour  l'examen  bacté- 
riologique. On  applique  un  pansement  sec  aseptique  qui  est  re- 
nouvelé chaque  jour.  Dès  le  surlendemain,  le  gonflement  palpébral 
a  considérablement  diminué,  permettant  l'ouverture  palpébrale  et 
l'examen  de  l'œil  qui  ne  présente  aucune  lésion.  Les  pertes  de 
substance  ne  se  sont  pas  encore  modiOées,  mais  les  jours  suivants 
la  réparation  se  fait  vite,  le  gonflement  palpébral  disparait. 

Le  31  août,  le  malade  ouvre  spontanément  les  paupières.  Le 
3  septembre,  la  cicatrisation  des  lésions  cutanées  est  complète  et 
le  malade  quitte  le  service  sans  aucune  déformation  palpébrale 
et  sans  cicatrices  au  niveau  des  lésions. 

Examen  bactériologique,  —  Le  pus  examiné  au  microscope 
après  coloration  simple  ou  coloration  par  la  méthode  de  Gram 
montre  la  présence  entre  les  leucocytes  altérés  ou  dans  leur  pro- 
toplasma de  cocci  groupés  en  diplocoques  ou  en  chaînettes  et  pre- 
nant le  Gram.  On  ne  voit  pas  d'autres  éléments  microbiens. 

L'ensemencement  d'une  goutte  de  ce  pus  sur  gélose  ascite 
donne  lieu,  après  24  heures  d'étuve,  au  développement  d'un  grand 
nombre  de  petites  colonies  blanchâtres  plus  larges  que  ne  le  sont 
habituellement  les  colonies  de  streptocoque,  mais  qui  cependant 
à  l'examen  microscopique  sont  constituées  par  un  coccns  en  chat- 
nettes  prenant  le  Gram.  Repiqué  en  bouillon,  ce  streptocoque  se 
développe  abondamment  en  formant  un  dépôt  floconneux  dans  le 
fond  du  tube. 

L'inoculation  d'un  centimètre  cube  de  cette  culture  en  bouillon 
de  ^  heures  dans  la  veine  auriculaire  du  lapin  a  été  suivie  de  ca- 
chexie et  la  mort  est  survenue  15  jours  après  l'inoculation.  Le 
sang  du  cœur  était  stérile  ainsi  que  les  organes.  L'injection  sous 
la  peau  de  l'oreille  a  provoqué  un  petit  abcès.  L'animal  a  survécu. 

Il  s'agissait  en  somme  d'une  infection  streptococcique  palpé* 
brale  avec  suppuration  et  foyers  de  nécrose  superficielle  des  tégu- 
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mentspalpébraax.  Cela  rentre  dans  le  cadre  classique  du  phlegmon 
palpébral. 

Dans  mes  deux  observations  comme  dans  celle  de  MH.  Roger 
et  Weil  on  voit  se  produire  au  milieu  de  phénomènes  inflamma- 
toires aigus  du  côté  des  paupières  et  de  symptômes  généraux  fé- 
briles, une  lésion  destructive  des  téguments  palpébraux  liée  à  la 
présence  d'une  suppuration  sous-jacente.  Cette  suppuration  non 
fétide  diminue  assez  rapidement  après  Touverture  spontanée  ou 
provoquée  de  l'abcès  et  la  perte  de  substance  se  répare  en  moins 
de  quinze  jours,  n'entraînant  que  des  rétractions  cicatricielles  re- 
lativement légères.  Chez  un  de  nos  malades  la  région  nécrosée 
avait  un  aspect  noirâtre  ;  chez  l'autre  elle  ne  présentait  que  l'ap- 
parence de  tissus  macérés.  Cette  différence  d'aspect  m'a  paru  tenir 
à  ce  que  dans  un  cas  le  malade  avait  recouvert  ses  paupières  d'un 
pansement  humide  sous  lequel  le  pus  s'était  amassé,  alors  que 
chez  ma  première  malade  aucun  pansement  n'avait  été  applique. 
Les  zones  de  nécrose  avaient  pris  une  coloration  noirâtre  qui 
semblait  due  à  leur  état  de  dessiccation. 

La  seule  différence  importante  entre  mes  deux  observations  et 
celle  de  MM.  Roger  et  Weil  réside  dans  le  résultat  de  l'examen 
bactériologique;  tandis  que  dans  les  deux  faits  en  question  j'ai 
isolé  le  streptocoque,  MM.  Roger  et  Weil  ont  retiré  du  pus  de  leur 
malade  un  coccus  dont  les  caractères  biologiques  sont  très  sem- 
blables à  ceux  du  staphylocoque.  Cependant  il  ne  liquéfie  pas  la 
gélatine. 

Ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Roger  et  Weil  ces  faits  sont 
évidemment  peu  connus  des  cliniciens.  Les  examens  bactériolo- 
giques n'ont  été  que  rarement  pratiqués  ;  aussi  convient-il  de  réunir 
des  matériaux  et  d'en  chercher  l'étiologie  avec  toute  la  précision 
des  méthodes  bactériologiques  :  c'est  à  ce  titre-là  surtout  que  je 
publie  ces  deux  faits.  Mais  je  désire  en  outre  discuter  la  classifi- 
cation de  ces  cas  et  rechercher  la  meilleure  dénomination  à  leur 
donner.  En  effet,  en  parcourant  les  publications  faites  sur  les  lésions 
palpébrales,  on  constate  que  leur  désignation  est  extrêmement  va- 
riable; gangrène  spontanée,  phlegmon  gangreneux,  charbon, 
noma,  sont  les  termes  habituellement  employés. 

MM.  Roger  et  Weil  proposent  une  nouvelle  désignation,  celle  de 
€  gangrène  bénigne  des  paupières  ».  Je  veux  rechercher  si  cette 
désignation  est  justifiée  et  s'il  y  a  lieu  de  l'adopter. 

Que  faut-il  comprendre  sous  le  nom  de  gangrène!  L'anatomie 
pathologique  nous  en  a  donné  une  définition  très  précise  :  une 
destruction  des  tissus  accompagnée  de  putréfaction.  C'est  en  deux 
mots  une  nécrose  putride.  Ce  qualificatif  est  d'une  extrême  im- 
portance. C'est  en  effet  à  ce  caractère  clinique  de  putridité  que 
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l'on  peut  différencier  la  gangrène  véritable  de  la  nécrose  simple. 
Les  recherches  baclériologiquesdeces  dix  dernières  années,  faites 
pat  Veillon  et  ses  élèves*  ont  élucidé  d'une  manière  très  remar- 
quable rétiologie  de  ces  nécroses  putrides.  Des  nombreux  faits 
scrupuleusement  analysés  à  l'aide  d'une  méthode  perfectionnée 
de  culture  et  d'isolement  des  anaérobies,  l'on  peut  conclure  que 
cette  fétidité  spéciale,  cette  odeur  de  putréfaction  toujours  liée 
aux  processus  gangreneux,  traduit  toujours  la  présence  d'organismes 
anaérobies.  Certes  il  existe  des  microbes  aérobies  dont  la  cultura 
en  milieux  artificiels  ou  dont  le  développement  dans  une  suppu- 
ration humaine  provoque  une  odeur  repoussante,  mais  cela  n'est 
pas  l'odeur  de  putréfaction  qui  à  plus  d'un  mètre  fera  reconnaître 
le  processus  gangreneux  vrai. 

Mais  si  d'ailleurs  ce  terme  de  gangrène  peut  prêter  à  confusion 
en  raison  de  son  attribution  à  des  lésions  non  fétides  (la  gangrène 
sèche  des  diabétiques,  par  exemple)  il  est  un  moyen  fort  simple 
d'éviter  ces  discussions  de  mots,  toujours  oiseuses,  c'est  de  subsli* 
tuer  au  mot  de  gangrène  les  désignations  moins  vagues  de  nécroses 
putrides  et  de  nécroses  non  putrides.  Dans  le  cas  de  MM.  Roger 
et  Weil  comme  dans  les  deux  observations  que  j'ai  relatées,  il  s'a- 
gissait de  processus  nécrotiques  non  putrides.  L'absence  de  toute 
odeur  de  putréfaction  est  notée  dans  ces  3  cas.  Ce  qu'il  faut 
retenir  c'est  que  dans  ces  faits  les  microbes  isolés  étaient 
aérobies. 

En  est-il  de  même  dans  les  cas  de  nécrose  putride  des  paupières? 
A  vrai  dire  ces  faits  là  sont  extraordinairement  rares  et  je  n'en 
trouve  que  deux  cas  dans  la  littérature.  L'un  de  ces  cas  a  été  ré- 


1.  VeilloD,  Sur  un  microscope  strietemenl  anaérobie  trouvé  dans  da  sup- 
purations  fétides  (Société  de  biologie,  juillet  1893).  —  YeilloD  et  Zuber, 
Recherches  sur  quelques  microbes  strictement  anaéorobies  et  leur  rôle  dant 
la  pathologie  humaine  {Arch.  de  méd.  expér.  et  d'anal,  pathol.^  Juillet  1S98). 

—  HalIé  (J.)>  Recherches  sur  la  bactériotogie  du  canal  géidtal  de  la  femtne 
à  l'état  normal  et  pathologique  (Ttièse  de  Paris,  1898).  —  Rist  (B.),  Etudes 
bactériologiques  sur  les  infections  d'origine  olique  (Thèse  de  Paris,  1898),  — 
Guillemot  (L.),  Recherches  sur  la  gangrené  pulmonaire  (Thèse  de  Paris, 
1898).  —  Cottet  (J.),  Recherches  bactériologiques  sur  les  suppurations  péri- 
uréthrales  (Thèse  de  Paris,  1899).  —  Rendu  et  Rist,  Etude  clinique  et  bâclé- 
riologique  de  trois  cas  de  pleurésie  putride  (Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  février  1899).  --  Barth  et  Rist,  Pleurésie  putride  à  microbes  anaé- 
robies doriginé  biliaire  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  mai  1901). 

—  Tissier  (H.),  Recherches  sur  la  flore  intestinale  normale  et  pathologique 
du  nourrisson  (Thèse  de  Paris,  1900).  —  Veillon  et  Halle,  Gangrène  disêé" 
minée  de  la  peau  che%  les  enfantx  {Annales  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie,  1901).  —  Albarran  et  Cottet,  Des  infections  urinaires  détermi- 
nées par  les  microbes  anaérobies  (XIV*  Congrès  iotematioual  de  médecine, 
Paris,  1900). 
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laté  par  Rœmer^  Âa  point  de  vae  bactériologique,  l'examen  du 
pus  fétide  a  été  très  incomplet  et  la  présence  du  proteus  vulgaris 
ne  me  paraît  nullement  suffisante  pour  expliquer  la  fétidité  de  la 
suppuration.  Il  n'a  pas  été  fait  de  cultures  anaérobies  et  l'on  n'est 
pas  en  droit  de  tirer  des  conclusions  précises  de  l'étude  de  cette 
observation.  Néanmoins,  en  raison  de  la  rareté  extrême  des  cas 
de  cet  ordre,  je  le  relaterai  en  détail. 

L'enfant  Charles  R.,  de  8  mois,  quatrième  enfant  de  parents 
sains,  n'a  jamais  été  malade  jusque-là.  Un  frère  a  été  atteint  de 
varicelle  il  y  a  3  semaines  et  lui-même  a  été  atteint  il  y  a  14  jours 
d'une  toux  légère.  Il  y  a  7  jours  une  éruption  apparut  sur  le  corps 
en  même  temps  qu'un  léger  état  fébrile.  Sur  le  front  el  sur  la 
peau  de  la  paupière  supérieure  apparurent  quelques  éléments 
éruptifs.  2  jours  après  l'éruption,  la  mère  remarqua  à  la  paupière 
supérieure  une  tuméfaction  et  une  rougeur  très  marquée  qui  aug- 
meata  notablement  pendant  ia  nuit.  Le  lendemain  le  médecin  de 
la  famille  constata  une  cyanose  marquée  de  la  paupière  avec  sou- 
lèvement de  répithélium.  La  fièvre  augmente  encore  et  24  heures 
plus  tard  toute  la  paupière  paraissait  nécrosée  dans  toute  son 
étendue  et  recouverte  d'un  pus  fétide.  Les  deux  jours  suivants  on 
vit  apparaître  une  tuméfaction  et  une  rougeur  de  la  région  tempo- 
rale correspondante  qui  s'étendit  au-delà  de  l'oreille  jusqu'à  la 
/légion  postérieure  de  la  tête. 

Lorsque  Rœmer  voit  l'enfant,  le  5  février  1899,  il  existe  encore 
sor  toute  la  surface  du  corps  une  éruption  varicellique  très  nette- 
ment caractérisée.  Cette  éruption  existe  aussi  sur  le  front  et  dans 
le  cuir  chevelu.  La  température  atteint  39,5.  Dans  toute  l'étendue 
de  la  paupière  supérieure,  la  peau  est  soulevée.  La  perte  de  sub- 
stance est  entourée  par  un  bord  tuméfié  et  s'étend  du  sourcil  à 
î  millimètres  du  bord  libre  de  la  paupière  et  de  la  commissure 
externe  à  la  commissure  interne.  Dans  la  perte  de  substance  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  tissu  musculaire  sont  infiltrés  de 
pus.  Il  existe  une  odeur  fétide.  Le  globe  oculaire  est  intact. 

Derrière  l'oreille  on  sent  l'existence  d'une  collection  fluctuante. 

Le  6  février,  on  incise  profondément  cet  abcès  et  il  s'écoule  ujie 
certaine  quantité  de  pus  peu  épais. 

Le  7,  malgré  la  persistance  de  l'élévation  thermique  (M"")  l'état 
général  s'est  amélioré  et  le  phlegmon  rélroauriculaire  s'est 
arrêté.  Les  masses  nécrosées  de  la  paupière  commencent  à  se 
ramollir.  La  zone  de  démarcation  est  nettement  limitée  et  la 
nécrose  palpébrale  n'a  pas  progressé. 

1.  Roemer,  Ueber  Lidgangrdn  (Beitrdge  iur  Augenheilkunde  aU  Fentgahe 
P*  A.von  Hippel.  Halle,  1899,  p.  !29). 
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Le  8  et  le  iO,  de  nouvelles  incisions  sont  rendues  nécessaires 
par  la  formation  de  nouvelles  poches  purulentes.  Les  tissus  pal- 
pébraux  dans  la  zone  gangrenée  commencent  à  s'éliminer  et  ont 
toujours  une  odeur  fétide.  La  température  reste  aux  environs 
de  39*.  Le  15,  la  surface  ulcérée  de  la  paupière  s'est  nettoyée,  les 
bords  se  sont  affaissés  et  Ton  voit  partout  un  tissu  de  granulation 
se  développer. 

Le  18y  on  note  que  la  réparation  palpébrale  se  produit  très 
rapidement.  II  y  a  un  très  léger  ectropion  du  bord  libre  de  la 
paupière. 

Le  30,  la  paupière  est  dans  son  ensemble  un  peu  raccourcie  et 
cependant  l'occlusion  palpébrale  est  encore  possible.  La  partie 
externe  du  bord  libre  seule  présente  un  léger  degré  d'ectropion. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  microscopique  du  pus 
provenant  de  la  surface  gangrenée  fait  reconnaître  la  présence  de 
streptocoques.  Par  la  culture  on  isole,  en  dehors  du  streptocoque, 
du  proteus  vulgaris.  Dans  le  pus  du  phlegmon  rétroauriculaire 
il  n'existe  que  du  streptocoque,  ainsi  que  le  démontre  la  culture. 
L'injection  intrapéritonéale  à  la  souris  de  1/2  centimètre  cube 
de  culture  en  bouillon  ne  provoque  aucune  réaction  morbide.  L'in- 
jection sous  la  peau  de  l'oreille  du  lapin  ne  provoque  qu'une  sup- 
puration locale  qui  guérit  rapidement. 

Le  proteus  n'était  pas  pathogène.  Il  s'était  probablement  déve- 
loppé secondairement. 

L'autre  cas  est  celui  que  Veillon  a  publié  avec  moi^  La  né- 
crose putride  siégeait  en  réalité  au  niveau  de  la  région  du  sac 
lacrymal  et  était  d'origine  lacrymale.  L'examen  bactériologique 
nous  fit  constater,  en  dehors  du  streptocoque  aérobie,  deux  espèces 
microbiennes  anaérobies  :  le  bacillus  funduliformis  et  un  cocco- 
bacille. 

L'observation  de  MM.  Roger  et  Weil  est  donc  un  fait  de  plus  à 
ranger  dans  les  nécroses  non  putrides  qui  peuvent  accompagner 
différents  processus  infectieux  causés  par  des  organismes  aérobies. 
A  ce  fait,  aux  deux  observations  que  j'ai  relatées,  il  serait  encore 
possible  d'ajouter  d*assez  nombreux  cas  que  je  crois  inutile  de 
rapporter  en  détail,  parce  que  l'examen  bactériologique  n'a  pas 
été  fait  ou  encore  n'a  été  fait  que  d'une  manière  très  incomplète 
(Randall,  Plaut,  Talko,  etc.). 

A  côté  de  ce  type  de  nécrose  nous  trouvons  le  type  de  nécrose 
putride,  toujours  lié  à  la  présence  d'organismes  anaérobies.  Des 
deux  cas  qui  jusqu'à  présent  constituent  toutes  les  observations 

1.  Veillon  et  Morax,  Péricystite  gangreneuse  (Annales  tVoculiitique,  1900, 
l.  CXXIII,  p.  175). 
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ophtalmologiques  relatives  à  ce  type,  un  seul  est  utilisable, 
puisque  dans  l'autre  la  recherche  des  organismes  anaérobies  n*â 
pas  été  faite.  Mais  si  les  cas  de  nécrose  putride  à  localisation 
oculaire  sont  rares,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  ont  été 
observés  et  étudiés  dans  les  autres  régions.  Il  me  semble  que  le 
nombre  de  ces  faits,  la  précision  de  leur  étude  ne  permet  plus  de 
mettre  en  doute  que  toute  nécrose  putride  est  la  conséquence 
d'une  infection  anaérobie.  Il  n*en  faudrait  pas  conclure  cependant 
qu'un  microbe  anaérobie  ne  puisse  pas  donner  lieu  à  une  sup- 
puration non  fétide,  mais  ce  que  nous  pouvons  considérer  comme 
une  vérité  démontrée,  c'est  que  l'odeur  putride  d'une  lésion 
nécrotique  indique  toujours  la  présence  de  microbes  anaérobies. 

C'est  à  ce  groupe  de  nécroses  putrides  qu'il  semble  utile  de 
réserver  la  désignation  de  gangrène,  parce  que  ce  terme  acquiert 
ainsi  une  signification  précise,  celle  d'un  processus  destructif  et 
nécrotîque  lié  à  la  présence  de  microbes  anaérobies.  En  suivant 
la  tendance  de  MM.  Roger  et  Weil  on  continuera  par  contre  à 
confondre  sous  une  désignation  uniforme  des  processus  essentiel- 
lement distincts  dans  leur  étiologie. 

M.  A.  Terson.  —  Le  pronostic  des  nécroses  des  téguments  pal- 
pébraux  n'est  pas  toujours  aussi  grave  qu'on  pourrait  le  croire. 
J'ai  été.  il  y  a  quelques  années,  appelé  à  donner  mes  soins  à  une 
rieille  dame  de  85  ans,  atteinte  d'un  érysipèle  de  la  face  et  de  tout 
le  cuir  chevelu,  survenu  comme  complication  d'une  fistule  la- 
crymale ancienne.  Les  deux  paupières  supérieures  présentaient 
une  vaste  plaque  de  sphacèle  verdâtre.  Le  cuir  chevelu  soulevé 
par  un  épanchement  de  sérosité  (vérifié  par  ponction)  était  élé- 
phantiasique  et  fluctuant.  Malgré  son  âge,  son  sphacèle  palpébral 
et  un  érysipèle  de  cette  gravité,  cette  malade  guérit  et  même 
^^ns  ectropion,  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  supposer. 


Séance  du  i  février  1902 
Présidence  de  M.  Wuillobiexet 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel,  lit  le  procès-verbal  de  la  dernière 
séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAX,  secrétaire  général,  lit  la  correspondance  qui  com- 
prend : 

!•  Une  lettre  de  remerciement  du  D^  Chaillous,  nommé  membre 
titulaire  à  la  dernière  séance; 
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V  Une  lettre  de  candidature  pour  une  place  de  membre  titulaire 
du  D*"  A.  Broca,  accompagnée  d'un  travail  intitulé  :  Sur  la  vision 
des  signaux  colorés  et  les  épreuves  de  la  dyschromatopsie; 

S*"  Une  lettre  de  candidature  du  D'  Druault  au  titre  de  membre 
titulaire  et  un  mémoire  sur  Les  interventions  chirurgicales  dans 
le  cas  de  stase  papillaire; 

i"  Une  lettre  de  candidature  comme  membre  titulaire  du 
D*^  Sendral  et  un  travail  intitulé  :  Les  oreillons  oculaires; 

5"  Une  lettre  de  candidature  pour  une  place  de  membre  titulaire 
du  D'  Giraud  avec  un  travail  intitulé  :  Du  traitement  mercuriel 
hypodermique  dans  les  affections  oculaires  congénitales  des 
enfants  du  premier  âge: 

h"  Une  lettre  de  candidature  du  D'  Golesceano  avec  un  travail 
intitulé  La  sérothérapie  dans  Vamblyopie  toxique; 

M.  MoRAX.  —  Les  comptes  rendus  de  nos  réunions  pourront 
paraître  dorénavant  dans  le  numéro  du  Recueil  d'Ophtalmologie 
correspondant  au  mois  où  a  eu  lieu  la  séance.  Pour  cela,  les  manus* 
crits  devront  parvenir  au  secrétaire  annuel,  M.  Dupuy-Dutemps, 
41,  avenue  Klébcr,  avant  le  15  de  chaque  mois.  Il  recpmmaode 
tout  spécialement,  aux  membres  de  la  Société  d'être  très  exacts 
dans  renvoi  de  la  rédaction  de  leurs  communications. 

H.  le  Président  nomme  comme  rapporteurs  : 

M.  SuLZER  pour  le  travail  de  M.  Broca; 
M.  Chevallereau  pour  le  travail  de  H.  Druault; 
M.  Caudron  pour  le  travail  de  M.  Sendral; 
M.  ÂNTONELLi  pour  celui  de  M.  Golesceano; 
M.  Dehknne  pour  le  travail  de  M.  Giraud. 

H.  Gaudron.  —  Je  viens  d'observer  un  cas  de  déchirure  de 
Taileron  ligamenteux  inférieur  du  muscle  droit  interne  de  l'œil 
droit  analogue  à  celui  présenté  par  notre  collègue,  H.  le  D"  Valude, 
dans  la  dernière  séance. 

La  conjonctive  bulbaire  avait  été  divisée  sur  une  hauteur  de 
près  de  deux  centimètres  par  un  coup  de  parapluie.  Je  me  contentai 
de  fermer  la  plaie  conjonctivale  par  trois  sutures,  j'obtins  une  gué- 
rison  régulière  et  rapide.  La  diplopie  provoquée  par  le  trauma- 
tisme persista  pendant  trois  semaines. 

M.  Chevallereau.  Rapt«ve  tra«iiiatlq«e  de  l»  rétine.  —  Le 

nommé  F.  François,  âgé  de  33  ans,  laveur  à  la  compagnie 
P.  L.  M.,  passait  dans  son  atelier,  le  23  janvier,  près  d'un  de  ses 
camarades  occupé  à  dégrossir  un  arbre  avec  une  cognée.  Un  mor- 
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ceau  de  bois  de  la  grosseur  du  poing  se  détacha  et  vint  frapper 
violemment  l'œil  gauche  dont  la  vue  se  troubla  aussitôt.  Je  vois  le 
malade  le  lendemain. 

La  pupille  est  normale  ;  on  trouve  quelques  hémorragies  du  corps 
vitré.  En  faisant  regarder  le  malade  en  haut  et  en  dedans,  on  voit 
sur  la  rétine  une  déchirure  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  passant 
à  environ  3  diamètres  papillaires  du  nerf  optique.  Cette  déchirure 
forme  une  ligne  légèrement  courbe,  dont  les  bords  très  nets  sont 
repliés  en  dehors  comme  les  revers  d'un  habit.  L'aspect  de  cette 
déchirure  est  celui  d'un  croissant  très  allongé,  long  d'environ 
4  diamètres  papillaires.  Les  revers  oOrent  un  aspect  légèrement 
œdémateux.  Au  contraire,  l'espace  compris  entre  les  deux  lignes 
courbes  qui  marquent  les  bords  de  la  déchirure  est  d'un  rouge  très 
pur  et  très  net.  Il  j  a  de  petites  hémorragies  rétiniennes  dans  le 
voisinage,  et  une  accumulation  de  pigment  près  de  l'angle  supérieur. 

Il  y  a  une  myopie  de  3  dioptries  à  droite,  de  4  dioptries  à  gauche. 

Le  lundi  27,  les  revers  sont  un  peu  moins  distincts  quoique 
encore  très  visibles;  il  y  a  un  véritable  œdème  de  la  rétine  qui, 
d'autre  part,  tend  à  se  soulever.  Le  coude  formé  par  les  vaisseaux 
à  ce  niveau  est  tout  à  fait  net.  Il  se  fait  là,  en  somme,  un  véritable 
décollement  de  la  rétine  par  infiltration  de  sérosité  sous  cette 
membrane. 

L'acuité  visuelle  a  été  prise  sans  correction  par  les  verres  :  elle 
est  de  1/6  à  droite,  de  1/8  à  gauche.  Le  champ  visuel  est  échancré 
dans  la  partie  inféro-externe,  et  renferme  un  scotome  correspondant 
à  la  déchirure. 

Le  3  février  une  chose  m'a  vraiment  surpris  :  la  déchirure  est 
traversée  à  sa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieure  par  un 
vaisseau  partant  de  la  papille  et  se  dirigeant  à  peu  près  perpendi- 
culairement à  ses  bords.  Je  n'avais  pas  constaté  ces  vaisseaux  les 
premiers  jours,  je  me  demande  leur  signification. 

Les  bords  de  la  déchirure  s'écartent  de  plus  en  plus  l'un  de 
l'autre,  comme  si  la  rétine  repliée  s'enroulait  sur  eux-mêmes. 

Cet  œil  lit  encore  les  plus  fins  caractères  des  échelles  typogra- 
phiques, néanmoins,  j'ai  porté  un  pronostic  fatal.  Il  me  parait,  en 
effet,  impossible  d'empêcher  que  le  travail  qui  va  continuer  à  se 
produire  dans  cet  œil  ne  finisse  par  amener  la  perte  complète  de 
la  vision. 

Bapport  sur  le  tarif  des  honoraires  médleavx  en  eae  d'aeel- 

deats  (Loi  du  9  avril  1898),  présenté  à  la  Société  d'Ophtalmo- 
logie de  Paris,  par  M.  le  D'  Dehenne  au  nom  d'une  commission 
composée  de  MM.  les  D"  Darieu,  président,  Antonelli,  Cheval- 
LEREAU,  Kalt,  Surbau  et  Dehenne,  rapporteur.  —  La  loi  du 
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9  avril  1898,  sur  les  accidents  du  travail,  nous  a  imposé  de  nom- 
breux devoirs  ;  elle  ne  nous  a  conféré  aucun  droit.  Parmi  ces  droits, 
celui  d'être  honorés  convenablement,  mais  sans  exagération,  doit 
faire  l'objet  de  nos  préoccupations.  Il  ne  faut  pas  que  nos  demandes 
soient  repoussées,  comme  cela  arrive  trop  souvent,  avec  dédain. 
Il  ne  faut  pas  non  plus  qu'on  ait  l'air  de  nous  faire  une  aumône, 
en  abaissant  nos  prétentions  à  des  taux  réellement  humiliants;  ce 
qui  n'est  digne,  ni  du  corps  médical,  ni  de  la  place  que,  nous  ocu- 
listes, avons  justement  la  prétention  d'occuper  dans  le  corps 
médical,  et  par  l'étendue  de  nos  connaissances,  et  par  les  services 
que  nous  rendons  journellement. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  D'  Motais,  une  commission  a  été 
nommée  pour  examiner  avec  tout  le  soin  qu'elle  mérite,  la  ques- 
tion des  honoraires  médicaux  en  cas  d'accidents  du  travail. 

Cette  Commission  a  été  composée  de  MM.  les  D"  Darier,  prési- 
dent, Antonelli,  Chevallereau,  Kalt,  Sureau  et  Dehenne,  rappor- 
teur. M.  Sureau  n'a  pu  assister  à  nos  délibérations. 

Les  propositions  que  je  vous  soumets,  ont  été  acceptées  à  l'una- 
nimité. La  Commission  a  d'abord  voté  le  principe  de  la  grande 
modération  des  honoraires,  ceux-ci  devant  toujours  être  inférieurs 
aux  chiffres  exigés  de  la  clientèle  moyenne,  même  de  la  clientèle 
aisée  qui  se  présente  souvent  dans  nos  cliniques,  et  pour  laquelle 
la  gratuité  absolue  ne  peut  plus  être  admise.  Cette  gratuité  absolue, 
que  le  public  avait  pris  la  douce  habitude  de  considérer  comme  un 
droit,  était  un  abus  criant,  que,  dans  l'intérêt  général,  nous  devons 
nous  eff^orcer  de  faire  cesser. 

C'est  de  cette  habitude  invétérée  dans  les  mœurs  parisiennes, 
qu'est  née  l'idée  que  les  accidents  du  travail  doivent  être  soignés 
gratuitement  dans  nos  établissements  privés,  et  qu'à  défaut  de  nos 
cliniques,  les  Compagnies  d'assurances  trouveraient  les  hôpitaux 
tout  prêts  à  ouvrir  leurs  portes  aux  victimes  des  accidents  du  tra- 
vail, considérées  comme  indigents.  Hais  ce  n'est  pas  le  moment. 
Messieurs,  d'entamer  une  discussion  sur  la  gratuité  des  hôpitaux 
et  des  cliniques,  et  j'aborde  immédiatement  la  question  des  tarifs, 
persuadé  que  vous  voudrez  bien  ratifier  les  conclusions  de  votre 
Commission. 

1»  Examen  d'un  blessé.  Constat  pour  la  Compagnie,  et  certificat 
pour  la  Mairie,  avec  extraction  d'un  corps  étranger  superficiel 
simple  n'exigeant  pas  plus  de  deux  consultations. .     Fr.      10  » 

2*  Extraction  d'un  corps  étranger  profond  avec  kéra- 
tite légèrement  infectieuse,  nécessitant  des  soins  spéciaux, 
et  n'entraînant  pas  plus  de  cinq  consultations,  en  y  joi* 
gnant  le  certificat  à  la  Mairie âO  j» 
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Lorsque  ces  blessures  exigeront  des  soins  demandant 
plus  de  cinq  consultations  consécutives,  chaque  consul- 
tation sera  payée Fr.        5  » 

à  la  condition  que  le  total  pour  la  même  maladie  ne 
dépasse  pas  100  francs  (pour  les  consultations). 

3*  Opérations  de  moyenne  importance  sur  la  cornée, 
la  sclérotique,  l'iris  (suture  cornéenne,  autoplasties  con- 
joDCtivales,  iridectomies  simples,  ulcères  infectieux) ...       50  ^ 

4''  Opérations  sérieuses  (cataractes  traumatiques, 
extraction  des  corps  étrangers  du  corps  vitré,  du  cris- 
tallin, énucléation,  éviscération) 100  j» 

h''  Toutes  ces  opérations  comprennent  consultations  ou 
pansements  consécutifs.   Au-delà  de  dix  pansements, 

chaque  pansement  supplémentaire  sera  coté 5  )) 

mais  sans  que  le  total  des  pansements  supplémentaires 
puisse  dépasser  100  francs. 

6»  Anesthésie  chloroformique 20  » 

]•  Si  plusieurs  opérations  sérieuses  sont  nécessitées 
par  le  même  accident,  la  première  est  cotée  à  un  des 
pris  ci-dessus, 

ia  deuxième  est  diminuée  de  20  p.  100, 
la  troisième  est  diminuée  de  40  p.  100. 

8'  Hospitalisation par  jour       6  » 

Voilà  donc,  Messieurs,  les  chiffres  que  nous  proposons  à  vos 
observations  et  à  votre  appréciation. 

.Nous  demandons  que  ces  propositions,  acceptées  par  vous,  soient 
signées  par  tous  les  membres  de  la  Société  d'Ophtalmologie  et 
par  tons  les  oculistes  de  Paris  qui  ne  font  pas  partie  de  notre  Com- 
pagnie. 

Âutorisez-nous  à  envoyer  notre  tarif  imprimé  à  qui  de  droit  au 
nom  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  et  à  tous  les  oculistes 
français,  et  pour  que  nos  revendications  aient  toute  leur  valeur, 
nous  vous  demandons  d'agir  auprès  des  oculistes  des  hôpitaux  et 
hospices,  pour  qu'ils  n'établissent  aucun  certificat  et  qu'ils  se  bor- 
nent à  faire  à  l'hêpital  les  pansements  argents. 

M.  GhEVALLERAU.  Rapport  sur  les  comptes  du  trésorier.  — 

Messieurs,  vous  avez  chargé  une  commission,  composée  de  MM.  Su- 
reau, Caudron  et  Chevallereau,  rapporteurs,  d'examiner  les 
comptes  de  notre  trésorier.  Nous  nous  sommes  transportés  chez 
M.  Daboys  de  Lavigerie  qui  a  mis  sous  nos  yeux  toutes  ses  pièces 
comptables,  et  nous  a  permis  de  constater  une  fois  de  plus  avec 
quel  ordre  et  quelle  régularité  sont  tenues  ses  écritures. 
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Les  recettes  de  Tannée  1901,  cotisations  de  membres  titulaires, 
honoraires,  correspondants  nationaux  ou  étrangers,  droits  d'admis- 
sion, se  sont  élevées  à  1,368  fr.  82,  en  y  comprenant  une  somme 
de  108  fr.  82  qui  représente  les  revenus  de  nos  fonds  placés. 

Les  dépenses  pendant  cette  même  année  1901  se  sont  élevées  à 
1,110  fr.  90,  pour  facture  de  l'éditeur  du  Bulletin,  M.  Alcan,  facture 
de  rimprimear,H.  Barthe,  loyer  de  la  salle  de  nos  séances  (368  fr.), 
frais  de  recouvrement,  punch  offert  lors  du  congrès  de  la  Société 
française  d'Ophtalmologie,  etc. 

L'excédent  des  recettes  sur  les  dépenses  pendant  cette  année 
1901  est  donc  de  257  fr.  92,  ce  qui,  joint  aux  1,535  fr.  restant  en 
caisse  au  l**"  janvier  1901,  nous  donne  en  caisse  au  l***  janvier  1902, 
une  somme  liquide  de  1,792  fr.  92. 

Cet  état  prospère  est  assurément  dû  pour  la  meilleure  part  au 
zèle,  à  la  prudence  et  à  l'habileté  avec  lesquels  notre  trésorier  gère 
nos  finances  et,  comme  chaque  année,  nous  vous  prions  de  lui  voter 
vos  plus  chaudes  félicitations  {Applaudissements). 

H.  DUPUY-DUTEMPS.  Mélaa»  ■MTcome  prliniur  de  l'iris.  —  Le 

malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  est  un  homme  de 
45  ans,  maçon,  vigoureux  et  bien  constitué  et  dont  les  antécédents 


Fio.  1. 
Dupuif'Dutenipi.  —  Mëlano-tareom*  primlUf  de  llrii. 

ne  présentent  rien  de  spécial.  Au  début  du  mois  de  juin  dernier 
(1901),  il  vint  nous  consulter  à  la  clinique  de  M.  Abadie  pour  une 
petite  tache  arrondie  et  brunâtre  de  l'iris  droit.  C'est  à  l'époque 
de  son  service  militaire,  il  y  a  vingt-deux  ou  vingt-trois  ans,  qu'il 
remarqua  pour  la  première  fois  l'existence  en  ce  point  d'une  pig- 
mentation anormale.  Il  n'en  éprouvait  aucune  gène  et  n'en  était 
pas  autrement  préoccupé,  lorsque  dans  ces  derniers  temps,  depuis 
quelques  mois  seulement,  il  constata  (et  son  entourage  confirme 
cette  observation)  que  cette  tache  augmentait  d'étendue  et  deve- 
nait saillante;  c'est  la  raison  qui  l'amène  à  la  consultation. 
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Oq  remarque,  en  effet,  sur  le  segment  inférieur  de  Tiris  droit, 
comme  le  représente  la  fîg.  1,  une  petite  tumeur  de  coloration 
brun  foncé,  de  forme  lenticulaire,  à  surface  unie,  absolument 
sessîle  et  faisant  corps  avec  le  tissu  irien.  Son  bord  supérieur 
atteint  rorifice  pupillaire,  sans  le  déborder,  de  sorte  que  le  con- 
tour de  la  pupille  n'en  est  pas  déformé.  Son  bord  inférieur  reste 
séparé  par  un  assez  grand  espace  de  la  racine  de  l'iris.  Elle  n'est 
pas  encapsulée  et  se  continue  sans  limites  précises  avec  le  tissu 
sain  environnant.  L'iris  ne  présente  pas  d'ailleurs  d'adhérences  et 
la  petite  tumeur  se  déplace  aisément  en  suivant  tous  les  mouve- 
ments de  la  pupille.  A  l'éclairage  oblique  on  voit  nettement  qu'elle 
u'atteint  pas  la  face  postérieure  de  la  cornée;  et  on  ne  distingue 
pas  d'autres  tumeurs  semblables  sur  le  reste  de  la  surface  irienne. 
Il  n'existe  pas  trace  d'iritis  :  pas  de  dépôts  sur  le  cristallin,  ni 
sur  la  membrane  de  Descemet.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'hémorragie 
dans  la  chambre  antérieure.  Pas  de  lésions  du  fond  de  l'œil. 
L'acuité  visuelle,  égale  à  celle  de  l'autre  œil,  est  de  2/3  après  cor- 
rection d'une  hypennétropie  manifeste  de  0,50  D. 

Le  malade  n'a  éprouvé  de  troubles  subjectifs  que  dans  ces  der- 
niers temps,  où  il  a  ressenti  parfois  une  certaine  sensation  de 
|[ène  naal  définie  et  qui  peut  être  aussi  bien  rapportée  à  son 
hypermétropie  qu'à  de  légers  phénomènes  glaucomateux.  Le  tonus 
est  d'ailleurs  normal  ainsi  que  le  champ  visuel.  L'accroissement 
delà  lésion  et  son  aspect  mélanique  paraissant  indiquer  le  déve- 
loppement d'un  néoplasme  malin  sur  un  ancien  nœvus  pigmen- 
taire  de  l'iris,  l'extirpation  s'imposait.  Le  petit  volume  de  la 
tumeur  et  son  éloignement  de  la  racine  de  l'iris  permettaient  de 
l'extraire  entièrement  par  une  simple  iridectomie.  Celle-ci  fut 
faite  par  M.  Abadie  :  Section  très  périphérique  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cornée,  assez  large  pour  donnef  passage  à  la  tumeur; 
la  saillie  de  la  masse  dans  la  chambre  antérieure  était  assez  con- 
sidérable pour  gêner  le  passage  du  couteau  de  de  Grœfe  qui  a  du 
ia  contourner.  La  tumeur  saisie  ensuite  avéd'  la  pince  à  iris  et 
attirée  au  dehors  a  été  excisée  avec  l'iris  au  ras=  de  la  plaie  scié- 
raie.  L'hémorragie  fut  insignifiante;  là  cicatrisation  se  fit  sans 
incidents.  Mais  en  raison  du  large  colobome  inféi^èùr  et  de  Tastig-' 
matisme  opératoire  l'acuité  se  trouva  réduite  ap^èis  l'opération 
à  1/2.  i'jV       •      •   ■ 

Examen  histologique,  —  La  tumeur,  fixée  au  foi*itiel  et  incluse 
àlacelloldine,  a  été  débitée  en  coupes  obliques  telles  que  les  pre- 
mières comprennent  la  partie  correspondant  au  bord  pupillaire, 
iaodis  que  les  coupes  moyennes,  passant  par  le  centre  de  là  niasse, 
présentent  à  chaque  extrémité  les  parties  adjacentes  de=  Piris  exci* 
sces  avec  elle  (fig.  2).  Les  mensurations  faites  sur  céS^  ileratères 
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donnent  2  milliro.  7  de  largeur  surO  millim.  8  d'épaisseur.  Colo- 
ration partie  au  carmin,  partie  à  rhématoxyline-éosiue.  Je  dois  à 
Tobligeance  du  D*"  de  Gothard  les  deux  dessins  faits  d'après  nature 
à  la  chambre  claire,  qui  accompagnent  ce  travail. 

Le  premier  (ûg.  2)  montre  à  un  faible  grossissement  Tensemblc 
de  la  tumeur,  formée  d'une  niasse  fortement  pigmentée,  de  teinte 
bistre  foncée,  plus  accusée  eu  général  à  la  périphérie  que  dans  les 
parties  centrales.  Sa  face  postérieure  est  plane  et  tapissée  par 
l'épithéiium  pigmenté  de  l'iris  de  couleur  plus  noire,  qui  reste 
distinct  de  la  tumeur,  la  recouvrant  seulement,  sans  la  pénétrer 
en  aucun  point.  Toutefois,  au  niveau  de  la  pupille  une  partie  de 


Fie.  2. 
IPupuy-DutempM.  —   If  élan  o- sarcome    primitif  de   l'iris.    Coupe  de   Teaseniblp    de   t.i 
tumeur  ;  au  hotd  iiiipéricur  l'cpithrlium  postérieur  d«  Tiris  ;   à  chaque  exti*émitô  un 
fragment  d*iria  sain. 

Ocul.  2.  Objcct.  2.  Roichert. 

tumeur  contournant  le  bord  pupillaire  vient  atteindre  la  face  pos- 
térieure de  l'iris,  enveloppant  ainsi  la  partie  sphinctérienne  de 
l'épithéiium,  qui  même  en  ce  point  conserve  sa  structure  et  ses 
caractères  propres.  La  face  antérieure  est  bombée,  directenoeut 
en  rapport  avec  l'humeur  aqueuse,  elle  n'est  recouverte  d'aucune 
partie  d'iris  sain.  Quant  aux  bords  de  la  masse,  ils  se  continuent 
sans  ligne  de  démarcation  nette  avec  les  parties  voisines  de  l'iris, 
dans  lesquelles  ils  pénètrent  comme  un  coin.  Disséminés  dans  ce 
tissu  mélanique  se  trouvent  quelques  foyers  leucotiques  ou  peu 
chargés  de  pigment,  de  forme  et  de  dimensions  variables,  et  for- 
més par  une  accumulation  de  noyaux  bien  colorés.  Les  uns  sont 
nettement  limités,  les  autres  à  contours  irréguliers  se  confondent 
insensiblement  à  leur  limite  avec  le  reste  de  la  masse  pigmentée. 
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A  un  fort  grossissement  l'abondance  extrême  du  pigment  ne 
permet  de  distinguer  aucun  détail  de  structure  du  tissu  qui  le 
contient;  ni  la  forme,  ni  la  disposition  des  cellules  ne  peuvent 
être  étudiées,  sauf  au  niveau  des  Ilots  leucoliques.  Ceux-ci  irré- 
{^[ulièreraent  répartis  et  sans  rapport  avec  les  vaisseaux,  sont  con- 
stitués par  une  agrégation  de  cellules  fusiformes,  volumineuses,  à 
noyaux  allongés.  Ces  cellules  peuserrées  et  séparées  par  de  larges 


Fia.  3. 

Dupuji'DuUmju.  —  Mélaao-^areoDic  primilif  de  lirii .  Foyer   larcomateux  leucotiqae . 

Oeul.  IV.  Object.  8.  Reichert. 

travées  de  fibrillesconjonctivessont  orientées  dans  un  même  sens, 
déterminé  par  la  direction  des  fibrilles,  qui  en  certains  points 
forment  des  tourbillons.  Les  unes  contiennent  quelques  grains  de 
pigment,  les  autres  en  sont  dépourvues  ;  on  voit  aussi  des  granules 
pigmentés  dans  leur  intervalle.  En  somme  ces  ilôts  de  dimen- 
sions très  variables  et  dont  quelques-uns  ne  comptent  que  quelques 
cellules  ont  tous  les  caractères  du  Obro-sarcome  en  voie  de  pro- 
lifération (Fig.  3).  C'est  seulement  sur  les  coupes  dépigmentées 

RBC.  B'OPHT.  8 
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par  Teau  oxygénée  et  colorées  ensuite  au  carmin  ou  à  rhénia- 
toxyline  qu'il  a  été  possible  de  voir  les  cellules  de  la  masse  prin- 
cipale, cachées  par  le  pigment,  et  d'étudier  au  milieu  d'elles  la 
répartition  exacte  du  tissu  conjonctif  et  des  foyers  sarcomateux.  — 
Ces  cellules  plus  petites  que  les  précédentes  sont  les  unes  allon- 
gées, minces  et  terminées  en  pointe  aiguë,  les  autres  ont  une 
forme  étoilée,  d'autres  sont  fusiformes,  sans  avoir  d'ailleui-s 
d'orientation  commune  dans  un  même  sens;  elles  sont,  en  somme, 
semblables  aux  cellules  fixes  normales  de  l'iris.  Dans  leurs  inter- 
valles se  voient  quelques  cellules  migratices;  et  enfin  leurs  inters- 
tices sont  occupés  par  des  fibrilles  conjonctives  qui  en  certains 
points  se  réunissent  en  des  masses  plus  importantes  pour  former 
des  sortes  de  petits  fibromes  —  Les  foyers  de  sarcome,  sur  les 
coupes  dépigmentées,  apparaissent  nettement  distincts  du  reste  de 
la  masse  par  la  forme,  le  volume  et  l'orientation  de  leurs  cellules; 
les  uns  sont  biens  circonscrits,  tandis  que  d'autres  à  contours 
indécis  s'infiltrent  sans  limite  précise  dans  le  tissu  avoisinant.  Ou 
peut  voir  aussi  avec  une  grande  netteté  sur  ces.  coupes  que  Tépi- 
thélium  postérieur  de  l'iris  est  resté  sain  et  qu'il  n'est  par  proliféré. 

Les  vaisseaux,  peu  nombreux,  sont  pour  la  plupart  volumineux, 
munis  d'une  paroi  propre,  sans  rapports  particuliers  avec  les 
nodules  sarcomateux  et  à  leur  voisinage  la  pigmentation  n'est  pas 
plus  accusée. 

La  méthode  de  Péris  n'a  pas  décelé  la  présence  de  fer  dans  le 
pigment,  qui  présente  ainsi  tous  les  caractères  du  pigment  méla- 
nîque  vrai. 

De  ces  constatations  histologiques  il  résulte  que  la  tumeur  s'est 
développée  en  plein  stroma  irien;  que  sa  masse  principale  est 
formée  par  une  prolifération  des  cellules  pigmentées  normales  de 
ce  stroma  et  du  tissu  conjonctif,  formation  analogue  aux  nœvi  cuta- 
nés de  nature  bénigne  et  à  laquelle  Knapp  a  donné  le  nom  mêla- 
nome.  Au  milieu  de  cette  masse  se  sont  développés  des  foyers  de 
sarcome  vrai,  les  uns  leucotiques,  les  autres  pigmentés.  Cette 
transformation  d'un  mélanome  bénin  en  sarcome  est  ici  des  plus 
nettes  au  point  de  vue  histologique,  car  elle  est  saisie  à  son  début. 

Le  D*^  Treille  qui  a  pu  examiner  le  malade  actuellement  revenu 
en  province,  a  bien  voulu  m'informer  que  huit  mois  après  l'opé- 
ration il  n'y  avait  aucune  apparence  de  récidive,  pas  de  douleur, 
pas  d'hypertension  et  que  l'acuité  visuelle  ne  s'était  pas  modifiée. 

Les  cas  de  sarcome  primitif  de  l'iris  sont  rares  :  M.  Lagrange 
en  réunissant  toutes  les  statistiques,  depuis  la  première  observa- 
tion de  Grœfe-Hirschberg  (1868),  en  compte  49  dans  la  littérature 
médicale  et  ce  nombre  devrait  certainement  être  diminué,  si  l'on 
éliminait  tous  les  cas  douteux  et  ceux  où  le  corps  ciliaire  était  en 
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môme  temps  envahi.  Le  leiico-sarcome  est  absolument  exception- 
nel :  je  n'en  ai  trouvé  que  9  observations. 

En  France  le  sarcome  de  l'iris  paraît  être  plus  particulièrement 
rare  :  M.  Je  Wecker  dans  son  traité  dit  n'en  avoir  jamais  vu; 
MM.  Panas  et  Rochon-Duvigneaud  dans  leurs  «  recherches  sur  les 
tumeurs  intraoculaires  »  n'en  mentionnent  pas  un  seul  cas  per- 
sonnel; de  même  M.  Lagrange  dans  son  important  Traité  des 
tumeurs  de  l'œil.  A  ma  connaissance  le  fait  que  je  viens  de  rap- 
porter en  est  la  première  observation  publiée  en  France. 

Certains  points  me  paraissent  devoir  être  signalés. 

Le  siège  de  la  tumeur  en  plein  tissu  irien,  au  voisinage  de  la 
pupille  est  exceptionnel;  en  général  le  sarcome  irien  naît  au  voi- 
sinage de  l'angle  irido-cornéen,  à  la  racine  de  l'iris. 

Le  développement  du  sarcome  sur  un  mélanome  ancien  a  déjà 
été  observé  par  quelques  auteurs  :  Schiess  (Virchow's  Archiv, 
1876),  Hosch  (Corresp.  BU  f.  Schweiz.  Aerzte^  1882),  Witting 
{Arch.  /■-  Augenheilk,  1892);  Knapp  etFuchsont  particulièrement 
étudié  histologiquement  cette  transformation. 

La  durée  du  développement  de  la  tumeur  irienne  est  très 
variable  et  peut  être  très  longue,  même  lorsqu'il  s'agît  de  leuco- 
sarcome  :  vingt-deux  à  vingt-trois  ans  dans  le  cas  que  j'ai  rap- 
porté; Schiess  (1876)  a  observé  une  tumeur  qui  existait  depuis 
ringt-quatre  ans  et  se  développa  ensuite  rapidement  en  quelques 
mois;  Kipp  (Virchow's  Archii\  1876)  rapporte  l'histoire  d'un 
leuco-sarcome  dont  le  début  remontait  à  douze  ans.  Dans  le  cas 
de  Witting  (1892)  il  s'agissait  d'un  mélano-sarcome  ayant  débuté 
depuis  vingt-cinq  ans.  Ce  n'est  donc  souvent  qu'après  une  longue 
période  où  la  tumeur  garde  une  allure  bénigne,  qu'elle  peut  rapi- 
dement se  développer  en  prenant  un  caractère  malin. 

En  général  le  traitement  a  consisté  en  l'énucléation;  mais  dans 
quelques  cas  l'extirpation  de  la  tumeur  par  iridectomie  a  été  pra- 
tiquée, comme  dans  le  cas  actuel,  avec  conservation  de  l'œil  et 
elle  a  donné  des  succès  qu'il  est  important  de  signaler.  Dans  toutes 
les  observations  citées  la  nature  du  néoplasme  a  été  vérifiée  par 
l'examen  histologique. 

Kipp  {loc,  cit)  extirpe  par  iridectomie  un  leuco-sarcome  fuso- 
cellulaire  de  l'iris  de  7  millimètres;  il  n'y  a  pas  de  récidive  au 
bout  de  dix-huit  mois. 

Knapp  (Arch.  f,  Augenheilk^  1879)  publie  3  cas,  dont  deux 
leuco-sarcomes,  traités  par  iridectomie  avec  conservation  de  la 
vision  et  absence  de  toute  récidive  au  bout  de  un  an  et  deux  ans. 

Liltle  {Opht.soc.  ofthe  Unit,  Kingd,  1883)  excise  une  tumeur 
sarcomateuse  de  l'iris  chez  une  femme  de  20  ans.  L'acuité  visuelle 
resta  normale.  Pas  de  récidive  après  deux  ans. 
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Haab,  cité  par  Zellweger  (Klin.  Monatsbl.,  1888}  excise  un 
leuco-sarcome  volumineux.  Pas  de  récidive  locale  au  bout  d'un 
an.  Mais  les  troubles  de  la  santé  générale  Font  craindre  une  géné- 
ralisation aux  organes  profonds,  hypothèse  qui  n*a  pas  isté  Térifiée 
d'ailleurs. 

Krukow  {Wertnik.  opht.y  1887)  enlève  par  incision  scléroticale 
un  mélano-sarcome  de  8  millimètres  et  demi  très  vasculaire  et 
qui  avait  donné  lieu  à  des  hémorragies.  Pas  de  récidive  après 
un  an. 

Mayweg  {Soc.  Heidelberg,  1897)  enlève  après  renversement  de 
la  cornée  par  la  méthode  deGayet  une  volumineuse  tumeur  mêla- 
nique  de  l'iris.  Les  suites  éloignées  ne  sont  pas  mentionnées. 

Collins  (Opht.Hosp.  Rep.,  1889)  à  la  suite  de  l'extirpation  par 
iridectoraie  d'une  tumeur  mélanique  de  l'iris,  observa  une  réci- 
dive très  rapide,  mais  l'œil  ayant  alors  été  énucléé,  on  put  cons- 
tater que  le  corps  ciliaire  était  envahi. 

En  résumé  si  l'on  excepte  le  cas  de  Collins  où  le  corps  cilîslire 
était  atteint  et  celui  de  Mayweg  qui  n'a  pas  été  suivi  assez  long- 
temps, on  voit  que  dans  les  7  cas  restants  de  sarcome  primitif 
limité  à  l'iris,  l'extirpation  de  la  tumeur  par  iridectomie  a  pa  être 
faite  avec  conservation  totale  ou  partielle  de  la  vision  et  sans  qu'il 
se  produisit  dans  aucun  de  récidive  locale  au  bout  d'un  temps 
variant  de  un  à  deux  ans.  Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  s'ajoute 
h  ceux-là. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  dans  les  cas  semblables, 
lorsque  le  néoplasme  ne  dépasse  pas  les  limites  accessibles  de 
riris,  lorsque  la  vision  est  au  moins  en  partie  conservée,  le  trai- 
tement doit  être  conservateur  et  qu'on  doit  se  borner  à  l'excision 
de  la  tumeur  et  de  la  partie  de  l'iris  où  elle  s'implante.  Mais 
l'énucléation  devra  être  pratiquée  à  la  moindre  apparence  de 
récidive. 

M.  Kœnig.  —  Fait  une  communication  avec  présentation  de 

préparations  histologiques  mmr  «n  «mi  de   mélano-s«rc«nM  dm 

«orpa  eiliaire  «t  de  l'iris  (ce  travail  ne  pourra  être  publié  que 
dans  le  bulletin  de  la  prochaine  séance). 

H.  A.  Terson.  —  Le  pronostic  du  sarcome  intra-oculaire  est 
peut-être  actuellement  le  point  le  plus  intéressant  de  son  histoire. 
Dans  ces  dix  dernières  années,  j'ai  eu  trois  fois  à  énucléer  des 
yeux  contenant  des  sarcomes  mélaniques.  Un  de  ces  cas  a  été 
perdu  de  vue.  Le  second  vivait  encore  deux  ans  après  l'opération. 
Le  troisième  est  une  dame  que  j'ai  revue  récemment  et  à  laquelle 
j'ai,  il  y  a  six  ans,  enlevé  un  œil  absolument  rempli  de  sarcome 
mélanique.  Même  à  cette  période  tardive,  l'énucléation  aveerésec- 
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tion  simaltanée  d'un  fragment  de  nerf  optique,  a  donné  un  résul- 
tat définitif,  sans  exentération  de  l'orbite. 

M.  Valude.  —  Au  point  de  vue  de  la  suite  éloignée  des  énu- 
cléations  pour  sarcomes  inlraocuIaireSi  je  citerai  le  cas  d'un 
sarcome  du  corps  ciliaire  pour  lequel  je  pratiquai  l'énucléation 
il  y  a  treize  ans.  Actuellement  encore  l'opéré,  qui  se  porte  bien, 
ne  présente  aucune  récidive.  La  tumeur,  grosse  comme  une  petite 
cerise,  était  un  leuco-sarcome. 

M.  Galezov^ski  prend  la  parole  au  sujet  de  cette  communica- 
tion :  si  j'ai  bien  compris,  notre  confrère  propose  de  conserver 
l'œil,  après  avoir  enlevé  la  portion  malade  de  Tins  par  une  iridec- 
tomie.  Or,  que  voyons-nous  dans  la  marche  et  l'évolution  de  ces 
maladies  néoplasiques  ?  Dès  le  début  du  mal,  il  existe  déjà  des 
points  disséminés  de  la  dégénérescence  mélanotique  dans  des 
endroits,  voisins  de  la  première  place  d'apparition,  souvent  dans 
des  endroits  très  éloignés.  Les  points  isolés  dans  le  cercle 
ciliaîre  ou  la  choroïde,  et  quelquefois  même  dans  la  conjonctive 
deviennent  des  points  de  départ  d'une  nouvelle  reproduction  et  de 
germination  des  bacilles  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché. 
Il  serait  dangereux  de  laisser  l'organe  ainsi  infecté  sur  place,  car 
le  mal  pourrait  revenir  beaucoup  plus  grave.  L'énucléation  s'im- 
pose d'elle-même  au  chirurgien,  si  on  a  la  certitude  qu'on  n'a  pas 
commis  une  erreur  de  diagnostic,  et  qu'on  ne  l'a  pas  confondu 
avec  une  gomme  spécifique,  un  kyste,  etc. 

A  l'appui  de  mon  assertion,  je  me  permets  de  vous  rapporter 
un  fait  des  plus  intéressants  de  ma  propre  pratique  ;  vous  verrez 
parles  détails  de  cette  observation,  combien  le  mélano-sarcome 
oculaire  est  tenace  et  sujet  à  la  récidive. 

Observation. 

y.  P...,  àgéde  40 ans,  agent  comptable  dans  une  école  de  l'État, 
souffrait  depuis  plusieurs  mois  de  son  œil  droit.  En  l'examinant 
le  6  juillet  1898  pour  la  première  fois,  j'avais  constaté  une  petite 
tumeur  mélano-sarcomateuse  développée  dans  la  caroncule  lacry- 
male droite,  qui  rendait  Tœil  sensible  à  la  lumière  et  larmoyant, 
mais  non  douloureux.  Grande  comme  un  noyau  de  cerise,  elle 
paraissait  exclusivement  limitée  à  l'endroit  désigné.  Je  l'ai  exci- 
sée le  26  octobre  suivant  et  obtenu  par  la  suture  de  la  plaie  une 
cicatrisation  complète. 

Pendant  toute  une  année,  l'œil  resta  sain,  lorsque  le  19  juillet 
1899,  une  nouvelle  production  mélanotique  apparut  vers  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur,  qui  m'obligea  à  l'enlever  et  suturer 
la  plaie  conjonctivale. 
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Nouvelle  accalmie  jusqu'au  15  octobre  suivant;  mais  à  cette 
époque  une  nouvelle  tumeur  noire  apparut  sur  la  sclérotique  à  la 
partie  externe  du  globe.  Elle  était  grande  de  5  à  6  millimètres, 
d'une  forme  légèrement  ovale.  Ici  je  ne  me  suis  pas  contenté  de 
faire  une  simple  excision,  mais  je  fais  compléter  l'excision  par 
une  cautérisation  avec  un  galvano-cautère.  La  guérison  a  été 
obtenue  au  bout  de  trois  semaines. 

Le  5  mars  1900,  je  constate  une  production  néoplasique  au  bord 
de  la  paupière  inférieure,  ce  qui  m'oblige  à  faire  une  excision  du 
bord  de  la  paupière  ou  une  autoplastie  partielle. 

L'œil  parait  aller  bien  jusqu'au  moment  où  une  nouvelle  tu- 
meur noire  surgit  à  l'angle  externe  de  la  conjonctive  bulbaire 
vers  le  24  juillet,  que  j'opère  avec  un  galvano-cautère.  Cette 
môme  opération,  je  suis  obligé  de  la  renouveler  au  mois  de  mars 
1901,  qui  n'arrête  le  mal  qu'à  Tendroit  de  l'opération,  tandis  que 
je  vois  apparaître,  à  partir  de  ce  moment,  dans  les  différents 
points  de  la  conjonctive  palpébrale  et  conjonctivo-cornéens  à  la 
fois  ;  des  tacbes  noires  semblent  se  dessiner  à  la  surface  de  Tins. 

En  présence  de  pareille  aggravation  de  la  maladie,  je  me  suis 
décidé  à  conduire  le  malade  à  la  Cbarité,  dans  le  service  de  M.  le  pro> 
fesseur  Tillaux,  qui,  ayant  trouvé  cinq  points  différents  de  la  con- 
jonctive bulbaire  et  palpébrale  attaqués,  se  décide  à  enlever  l'œil, 
les  paupières  et  les  muscles  droits,  raser  l'os  unguis,  vider  toute 
la  cavité  orbitaire  et  suturer  le  restant  des  paupières. 

La  guérison  a  été  obtenue  promptement,  mais  il  y  a  eu  au  bout 
de  quatre  mois  une  nouvelle  petite  reproduction  de  la  tumeur 
dans  l'angle  interne  de  la  plaie,  que  M.  le  professeur  Tillaux  a 
dû  exciser  à  nouveau. 

Cette  récidive  constante  du  mal  prouve  combien  il  importe  de 
ne  pas  laisser  l'organe  ainsi  infecté,  sur  place,  et  je^  pense  que 
plus  tôt  on  enlèvera  le  globe  oculaire,  plus  vite  on  se  mettra  à 
l'abri  des  récidives  dans  les  tissus  voisins  et  dans  l'orbite  elle- 
même. 

HM.  YaLUDE  et  MorAX.  loflltratlon  lymphoide  bilatérale  de 

la  eonjonetive.  —  Nous  avons  observé  les  lésions  conjonctivales 
suivantes  chez  un  homme  âgé  d'une  cinquantaine  d'années  et 
jouissant  d'une  santé  parfaite.  Les  yeux  au  premier  aspect  appa* 
raissent  tuméfiés  ;  les  paupières  soulevées,  en  haut  comme  en  bas, 
semblent  remplies  de  masses  néoplasiques.  L'œil  lui-même  est  un 
peu  rouge,  mais  la  sécrétion  est  insignifiante. 

En  écartant  et  surtout  en  retournant  les  paupières  on  découvre 
la  lésion.  La  muqueuse  des  culs-de-sac  surtout,  mais  aussi  la 
conjonctive  palpébrale  au  niveau  du  foniix,  et  la  portion  de  la 
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conjonctive  bulbaire  la  plus  rapprochée  du  cul-de-sac  sont  le  siège 
d'une  hypertrophie  considérable  et  particulière  d'aspect.  EUeforme 
d'énormes  bourrelets,  lisses,  assez  mous,  d'un  jaune  rosé,  qui 
semblent  diaphanes  ou  comme  gélatineux.  Quelques  vaisseaux 
strient  la  surface  de  la  muqueuse  ainsi  hypertrophiée,  mais  elle 
est  d'ailleurs  assez  peu  saignante. 

Nulle  autre  lésion  d'ailleurs.  Le  malade  n'offrait  aucun  engor- 
gement ganglionnaire  au  voisinage  et  notamment  pas  de  tuméfac- 
tion dans  la  région  du  cou. 

Ces  bourrelets  muqùeux  hypertrophiques  ont  été  enlevés  et 
nous  avons  prié  M.  Morax  d'en  faire  l'examen  anatomique  complet 
qui  va  suivre;  disons  tout  d'abord  que  la  réaction  amyloide  a  été 
ici  cherchée  en  vain. 

Examen  microscopique  et  bactériologique.  —  Un  premier 
examen  a  été  fait  le  20  juillet  1900  lorsque  le  malade  s'est  pré- 
senté à  la  consultation  ophtalmologique  de  Lariboisière.  Un  frag- 
ment du  tissu  pathologique  a  été  excisé  aseptiquement  et  il  en  a 
été  fait  des  examens  sur  frottis  et  des  inoculations  expérimentales. 

Cet  examen  a  été  répété  le  7  février  1904  à  la  suite  de  l'inter- 
vention faite  par  le  D'  Valude  à  la  clinique  des  Quinze- Vingts. 

L'examen  des  préparations  faites  par  frottis  ou  par  raclage  et 
suspension  du  produit  de  raclage  dans  la  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium  ne  montre  pas  d'autres  éléments  que  des 
cellules  à  noyau  arrondi  assez  volumineux  par  rapport  au  proto- 
plasme réduit  à  une  mince  collerette.  Il  n'y  a  aucune  formation 
que  l'on  puisse  attribuer  à  la  présence  d'un  parasite  microbien  ou 
autre.  En  goutte  suspendue  on  ne  constate  aucun  organisme 
mobile. 

L'ensemencement  sur  des  tubes  de  gélose  ordinaire  et  de  gélose 
ascite  du  produit  de  raclage  de  la  lésion  ne  donne  naissance  à 
aucune  colonie  de  microbes  spéciaux.  Il  ne  se  développe  qu'un 
nombre  très  restreint  (10)  de  colonies  de  staphylocoques  qui 
proviennent  sans  aucun  doute  de  k  surface  conjonctivale. 

Un  fragment  de  la  lésion  a  été  inoculé  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil  de  deux  lapins.  D'autres  fragments  ont  été  inocu- 
lés au  cobaye. 

Lupin  1.  Poids  1  kilogr.  580.  Inoculation  le  20  juillet.  Il  n'y  a 
aucune  réaction  inflammatoire  et  en  un  mois  le  fragment  inséré 
est  complètement  résorbé  sans  qu'il  se  soit  développé  de  lésions 
inflammatoires  du  côté  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire.  Le  6  novembre, 
poids  1  kilogr.  800;  l'animal  est  sacrifié.  Il  ne  présente  aucune 
lésion  viscérale  ou  autre. 

Lapin  2.  Poids  2  kilogr.  175.  Inoculation  le  20  juillet.  Aucune 
réaction  locale  ou  générale.  Résorption  du  fragment  au  commen- 
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cernent  de  septembre.  L'animal  est  sacrifié  le  6  novembre.  U  n'y 
a  aucune  lésion  locale  ou  générale. 

Cobaye  \.  Poids  405  grammes.  Inoculation  intrapéritonéale  le 
20  juillet.  L'animal  résiste  et  ne  présente  aucun  trouble  local  ou 
général.  Il  est  sacrifié  le  6  novembre  II  n'y  a  aucune  lésion  locale 
ou  viscérale. 

Cobaye  2.  Poids  500  grammes.  Inoculation  sous-cutanée  d'un 
fn^ment  de  tissu  pathologique.  Il  n'y  a  aucune  réaction  locale  ou 
ganglionnaire  et  l'animal  est  sacrifié  le  6  novembre.  11  ne  présente 
aucune  lésion  spéciale. 

Le  7  février  1901  il  a  été  fait  de  nouvelles  inoculations  à  2  la- 


FiG.4. 

.Valud€  et  M&rax,—  Lymptiome  soa»-conjoncU%al. 

Ep,  Rpithélium  conjonctival  en  voie  de  desquamation  |>arlUlle.  -    T.  Tîtta  conjonetif 

sous-ëpithvlial.  —  L.  Lynphoinc. 

Zeiat.  ocul.  3.  Object  G. 

pins  et  3  cobayes.  Les  résultats  out  été  entièrement  négatifs 
comme  dans  la  première  série  d'expériences. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  avec  certitude  qu'il  ne  s'agissait 
pas  de  lésions  causées  par  le  bacille  tuberculeux  et  nous  pouvons 
ajouter  que  s'il  s'agit  d'une  affection  parasitaire,  celle-ci  n'est  pas 
transmissible  au  cobaye  ou  au  lapin. 

Des  fragments  de  la  tumeur  excisée  le  7  février  1901  ont  été 
placés  immédiatement  dans  le  liquide  de  Flemming  ou  dans  l'al- 
cool absolu  pour  la  fixation. 

Voici  ce  que  l'examen  des  coupes  après  coloration  par  l'héma- 
téine,  par  le  magenta  et  le  picrocarmin  d'indigo,  ou  encore  par  le 
bleu  de  méthylène  permet  de  constater. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE   PARIS. 


421 


L'épitbéliuin  conjonctival  est  presque  partout  conservé  mais  au 
niveau  des  parties  saillantes  des  tumeurs  il  est  le  plus  souvent 
réduit  à  une  seule  couche  de  cellules  épithéliales  aplaties.  Dans 
les  dépressions  situées  entre  deux  tumeurs,  il  est  constitué  par 
plusieurs  couches  de  cellules  et  ne  diflère  pas  de  l'apparence  nor- 
male de  Tépithélium  des  culs-de-sac. 

Au-dessus  de  Tépilhélium  on  trouve  une  mince  bande  de  tissus 
conjonctifs  dont  les  fibres  sont  disposées  parallèlement  à  la  surface 
conjonctivale  et  dont  les  mailles  renferment  quelques  capillaires 
dilatés  et  quelques  éléments  cellulaires  semblab'es  à  ceux  qui 
forment  la  masse  de  la  néoformation. 


Fl6.  5. 

Valude  et  Morax.  ~~  Lympliome  sous-conjonctifal. 

C  C.  Cellules  da  lymphome  à  noyau  volumineux  et  à  protopiaf  ma  très  réduit. 

V.  ValMcau  aangiiin. 

Immersion  1/iS.  Ocul.  3. 

Cette  néoformalion  se  présente  sous  forme  d'une  accumulation 
de  cellules  serrées  les  unes  contre  lesautres  sans  charpente  fibreuse 
apparente  et  sans  vascularisation  bien  marquée. 

Les  cellules  présentent  un  noyau  assez  volumineux  arrondi  ou 
léfèrement  ovalaire  et  entouré  par  une  masse  protoplasmique 
excessivement  faible.  Les  divisions  karyokynitiques  sont  assez 
rares.  Dans  les  parties  excentriques  de  la  tumeur  qui  sont  mieux 
fixées  que  celles  du  centre,  toutes  les  cellules  sont  pressées 
les  unes  contre  les  autres  sans  lacunes  entre  elles.  Seuls  quel- 
ques capillaires  que  l'on  aperçoit  à  un  plus  fort  grossissement 
sillonnent  la  néoformation.  Ces  capillaires  sont  fins  et  semblent 
renfermer  un  nombre  de  leucocytes  plus  considérable  qu'à  l'état 
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normal.  Leur  paroi  est  formée  par  une  seule  couehe  de  cellules 
aplaties. 

Si  Ton  examine  la  périphérie  des  tumeurs  pour  se  rendre 
compte  du  mode  de  propagation  des  lésions,  on  remarque  que  les 
petits  nodules  néoplasiques  paraissent  prendre  naissance  autour 
des  vaisseaux.  Il  n*est  pas  possible  de  déterminer  Torigine  exacte 
des  cellules  de  néoformation. 

Néanmoins  leur  aspect  morphologique,  leur  disposition  et  Févo- 
ktion  même  des  lésions  paraissent  établir  une  analogie  entre  cette 
néoformation  et  celle  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  lymphome. 

Mais  dans  les  cas  de  lymphomes  de  la  conjonctive  observés  jus> 
qu'ici  et  notamment  dans  celui  de  Goldzicher  {Medizinisck-ehir. 
Presse^  1893,  vol.  XXIV,  n.  10),  il  existait  des  tuméfactions  gan- 
glionnaires au  cou  en  même  temps  qu'une  hypertrophie  lym- 
phomateuse  de  la  conjonctive.  D'ailleurs  le  lymphome  conjonc- 
tival  tel  que  le  décrivent  les  auteurs  qui  en  ont  observé  est 
ordinairement  monolatéral,  puis  a  surtout  formé  une  tumeur 
tandis  qu'ici  il  s'agît  surtout  d'une  inGltration  très  étendue  de  la 
conjonctive. 

Le  cas  qui  nous  occupe  paraît  se  rapprocher  davantage  de  celui 
que  Graeff  a  publié  dans  les  Archiv.  fur  Augenheilk  1891. 
vol.  XXIV,  1,  p.  60  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'inftamraation 
pseudo-trachomateuse  ;  ici  l'hypertrophie  folliculaire  était  éga- 
lement considérable,  et,  comme  chez  notre  malade,  il  n'existait 
aucune  tuméfaction  ganglionnaire  au  cou. 

Hochheim  a  relaté  (Ton  Graefe's  Arekiv.y  1900,  vol.  II,  f.  % 
p.  347)  l'observation  d'une  femme  de  79  ans  présentant  des  tu- 
meurs symétriques  des  paupières  ayant  une  assez  grande  analogie 
clinique  et  anatomique  avec  celles  que  nous  avons  observées  chez 
itotre  patient.  Dans  la  discussion  du  diagnostic,  l'auteur  éloigne 
l'idée  d'un  sarcome  (en  raison  de  Tabsence  de  récidive  après  deux 
ans).  Il  pense  qu'il  s'agit  de  lymphome  ou  plutôt  de  lésions 
pseudo-leucémiques.  Dans  ce  fait  il  existait  une  hypertrophie  d'un 
ganglion  cervical  et  des  tumeurs  du  volume  d'une  cerise  sur  le 
palais. 

Chez  notre  malade  il  n'existait  aucune  antre  lésion  en  dehors 
des  altérations  oculaires.  Le  malade  n'a  malheureusement  pas 
pu  être  revu  depuis  Topéralion  snbie  aux  Quinze-Vingts;  mais  un 
fait  qui  nous  parait  important,  c'est  qu'après  l'ablation  partielle 
d'une  des  tumeurs  faite  en  juillet  1900  à  Lariboisière.  il  n'y  a 
pas  eu  de  progression  rapide  de  la  néopiasie  comme  cela  s*observe 
dans  les  sarcomes.  L'état  du  malade  en  juillet  1900  et  en  février 
1901  était  sensiblement  le  même. 

En  somme  il  nous  semble  impossible  de  préciser  la  nature  de 
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ces  lésions,  qui  ne  rentrent  d'une  manière  évidente  ni  dans  les 
néoplasîes  ni  dans  les  inflammations  qui  atteignent  les  deux  yeux 
et  dont  révolution  parait  excessivement  lente. 

H.  Antonblli.  —  Je  me  rangerais  plutôt  aux  considérations  de 
M.  Valude,  quant  à  la  nature  de  la  tumeur.  En  effet,  d'<iprès  la 
description  histologique  que  M.  Morax  nous  en  a  donnée,  il 
manque  dans  le  tissu  le  stroma  caractéristique  de  tout  lymphome; 
et  les  amas  cellulaires,  surtout  s'il  y  avait  des  éléments  épithé- 
lioides»  rappelleraient  plutôt  le  tissu  d'infiltration  indifférent.  Il 
s'agirait  donc,  à  mon  avis,  d'un  granulome  sous-conjonctival 
diffus  des  cals-de-sac»  néoformalion  inflammatoire  dont  l'origine 
reste  obscure. 

M.  Morax.  —  Il  ne  s'agit  pas  d'un  granulome,  car  il  n'y  a  que 
des  mononucléaires  et  les  cellules  dont  le  noyau  est  en  voie  de 
division  sont  extraordinairement  peu  nombreuses.  Un  tissu  de 
granulation  développé  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire 
aigu  n'atteindrait  jamais  une  épaisseur  semblable;  en  outre,  il 
siégerait  plus  superficiellement.  Ici  l'infiltration  lymphoïde  res- 
pecte répilhélium  et  la  couche  superficielle  du  tissu  sous-épithé- 
iial  de  la  conjonctive. 

MH.  A.  CUEVALLEREAU  et  J.  ChAILLOUS.   Tabès  eoi^offal.  — 

D'après  le  petit  nombre  des  cas  de  tabès  conjugal  publiés  jusqu'à 
aujourd'hui,  il  semblerait  qu'il  soit  rare  d'observer  le  labes  à  la 
fois  chez  deux  conjoints.  Nous  pensons  que  cette  rareté  est  sur- 
tout apparente  et  tient  à  ce  fait  que  d'habitude  le  mari  et  la 
femme  ne  vont  pas  consulter  en  même  temps  le  même  médecin. 
Le  tabès  est  une  affection  essentiellement  protéiforme;  si  le  mari 
va  consulter  un  oculiste  pour  de  la  diplopie^  la  femme  ira  voir  un 
médecin  pour  des  crises  gastriques  ou  des  douleurs  fulgurantes, 
uu  des  troubles  de  la  miction.  Si  chaque  fois  que  nous  voyons  un 
tabétique,  nous  pouvions  faire  venir  également  son  conjoint,  le 
uombre  des  cas  observés  de  tabès  conjugal  augmenterait  cer- 
tainement dans  des  proportions  considérables.  Il  ne  serait  certai- 
nement pas  possible  de  faire  ces  recherches  dans  tous  les  cas,  car, 
eo  nous  plaçant  à  notre  point  de  vue  spécial,  on  sait  combien 
sout  nombreux  les  tabétiques  qui  viennent  dans  les  cliniques 
ophtalmologiques,  mais,  étant  donné  que  le  tabès  est  en  somme 
rare  chez  la  femme,  il  sera  bon,  toutes  les^fois  que  nous  verrons 
une  femme  tabétique,  de  chercher  à  savoir  s'il  n'y  a  rien  d'ana- 
logue chez  le  mari. 

La  thèse  de  Lalou  publiée  en  1898,  rapporte  16  cas  de  tabès 
conjugal  empruntés  à  différentes  sources.  M.  Souques  a  présenté 
le  5  avril  1900  à  la  Société  de  neurologie  deux  malades,  mari  et 
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feimne  atteints  de  tabès,  et  cette  présentation  a  été  l'occasion  d'une 
très  intéressante  discussion  dans  laquelle  MM.  Marie,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Babinski  ont  rapporté  des  observations  nouvelles. 

Enfin  Hugovernig  vient  de  l'aire  sur  ce  sujet  à  la  Société  royale 
de  médecine  de  Hongrie  .une  communication  que  nous  n'avons 
pas  eue  sous  les  yeux  et  dont  nous  avons  seulement  trouvé  uo 
résumé  dans  un  journal  de  Londres,  le  Médical  Press  and  cir- 
cular.  Hugovernig  rapporte  3  cas  nouveaux  qui,  ajoutés  aux  24 
publiés  antérieurement,  porteraient  le  nombre  total  à  27. 

Il  est  bien  possible  que  des  observations  aient  été  oubliées  dans 
cette  nomenclature;  en  tout  cas,  le  nombre  des  cas  publiés  ne 
doit  pas  dépasser  une  trentaine;  aussi  il  nous  parait  utile  d'y 
joindre  deux  observations,  intéressantes  d'ailleurs  par  quelques 
points. 

Observation  I 

M.  J...,  alors  âgé  de  25  ans,  est  venu  nous  voir  en  1884  pour 
une  paralysie  incomplète  de  la  3*  paire  droite,  avec  mydriase  et 
ptosis,  qui  a  guéri  après  quatre  ou  cinq  mois  de  traitement  mixte, 
frictions  mercurielles  et  iodure  de  potassium.  Nous  ne  constatons 
alors  chez  M.  J...  aucun  autre  phénomène  que  l'on  puisse  rap- 
porter au  tabès,  et  il  nie  de  même  tout  antécédent  syphilitique^ 
Il  se  rappelle  cependant  avoir  eu  à  l'âge  de  18  ans,  une  écor- 
chure  de  la  verge,  écorchure  qui,  dit^il,  a  guéri  en  quelque^ 
jours  sans  qu'il  ait  consulté  de  médecin.  Il  s'est  marié  à  l'âge  de 
21  ans,  avec  une  femme  plus  âgée  que  lui  de  5  ans.  Trois  moi^ 
après  leur  mariage,  Mme  J...  a  commencé  une  grossesse  qui 
s'est  terminée  â  7  mois  par  la  mise  au  monde  de  deux  jaroelies 
qui  ont  vécu  dix-huit  jours.  Depuis  il  n'y  a  eu  aucune  autre 
grossesse. 

Mme  J...  vient  elle-même  nous  voir  le  13  juillet  1893.  Nous 
ne  trouvons  chez  elle  qu'une  conjonctivite  simple,  mais  elle  se 
rappelle  qu'en  1887,  elle  a  eu  des  maux  de  gorge  qui  ont  duré 
plusieurs  semaines;  il  s'agit  probablement  de  plaques  muqueuses, 
Mme  J...  est  accompagnée  de  son  mari  qui  présente  alors  sur 
l'œil  gauche  des  accidents  analogues  à  ceux  qu*il  avait  sur  l'ceil 
droit  neuf  ans  auparavant  :  mydriase  avec  paralysie  de  l'accomo- 
dation,  mais  cette  fois  sans  aucun  phénomène  du  côté  des  muscles 
moteurs  de  l'œil.  Le  traitement  consiste  en  frictions  mercurielles. 
iodure  de  potassium,  collyre  â  la  pilocarpine  et  teinture  de  noix 
vomique  â  l'intérieur.  Le  8  mars  1894,  M.  J...  peut  être  consi- 
déré comme  guéri.  Toujours  pas  d'autre  accident  tabétique  et 
pas  d'autre  accident  syphilitique. 
M.  J...  revient  me  voir  le  5  décembre  1901.  Il  présente  encore 
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(le  Tinégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  étant  contractée,  la 
pupille  gauche  normale,  mais  alors  le  signe  d*ArgyII  Robertson 
est  des  plus  nets.  Il  n'y  a  aucun  trouble  d'accomodation  et  H.  J..., 
emmétrope,  lit  de  chaque  œil  les  plus  fins  caractères  de  nos 
échelles  typographiques.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis.  M.  J... 
éprouve  de  temps  à  autre  dans  les  doigts  de  la  main  droite  des 
contractions  cloniques  qui  rendent  l'écriture  difficile  et  c  est  tout 
ce  que  je  puis  noter  chez  lui.  La  santé  générale  est  excellente. 

D'après  les  renseignements  que  l'un  et  Tautre  me  donnent,  le 
tabès  a  commencé  chez  Mme  J...  en  1893,  peu  de  temps  après  la 
visite  qu'elle  m'avait  faite.  Il  a  commencé  sous  la  forme  de  douleurs 
fulgurantes  dans  les  jambes  et  ces  douleurs  atténuées,  reviennent 
cependant  encore  de  temps  en  temps.  Il  s'y  joint  des  élancements 
violents  au  niveau  des  chevilles.  Les  réflexes  rotuliens  sont  com- 
plètement abolis.  Les  troubles  de  la  miction  sont  1res  marqués, 
moins  qu'ils  ne  l'ont  été  cependant  :  lenteur  dans  l'émission  des 
urines  et  mictions  involontaires.  Le  phénomène  qui  fatigue  le  plus 
Mme  J...,  ce  sont  des  crises  gastriques  très  intenses  survenant 
fhaqoe  matin,  au  réveil,  des  vomissements  très  pénibles,  de 
mucosités,  de  bile,  rarement  de  matières  alimentaires  quand  ils 
surviennent  après  le  petit  déjeuner.  Ces  crises  sont  tellement 
douloureuses  que  Mme  J...  appréhende  toujours  de  se  lever.  Le 
signe  de  Remberg  est  très  marqué.  Le  signe  d'Argyll  Robertson  est 
de  même  très  net.  Il  y  a  de  l'inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite 
étant  de  dimensions  normales,  la  pupille  gauche  en  myosis.  Il  n'y 
a  aucun  autre  phénomène  du  côté  des  yeux,  ni  diplopie,  ni  aucune 
altération  du  nerf  optique. 

Dans  ce  cas  de  tabès  conjugal  la  cause  parait  bien  être  la  syphilis 
du  mari.  Le  tabès  parait  avoir  commencé  chez  la  femme  neuf  ans 
après  les  premiers  phénomènes  observés  chez  le  mari  mais  la 
marche  en  a  été  chez  elle  beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup  plus 
lomultueuse.  Chez  lui,  depuis  dix-huitans  que  je  le  soigne,  je  n'ai 
jamais  constaté  que  des  phéa4MERène8  oculaires  puis  récemment  la 
disparition  des  réflexes  rotuliens.  Chez  elle  au  coAtraire,  tous  les 
phénomènes  du  tabès  vulgaire  sont  fortement  accentués,  elle 
marche  péniblement,  est  presque  impotente  et,  demeurant  au 
cinquième,  elle  ne  sort  presque  jamais  tant  elle  a  de  peine  à  des- 
cendre et  à  remonter  ses  cinq  étages. 

Observation  II. 

Mme  B...  L...,  &gée  de  27  ans,  vient  consulter  à  la  clinique  des 
Quinze-Vingts,  le  27  septembre  1901,  pour  des  troubles  oculaires 
qu'elle  a  remarqués  la  veille. 
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Elle  s'est  aperçue  qu'elle  voyait  trouble  en  lisant;  ce  trouble  ne 
porte  que  sur  l'œil  gauche;  l'œil  droit  Ht  parfaitement. 

On  observe  une  mydriase  considérable  et  la  pupille  gauche 
immobile  au  réflexe  lumineux  et  à  l'accomodation.  La  pupille 
droite  est  un  peu  dilatée;  mais  ses  réflexes  sont  normaux. 

Les  mouvements  des  deux  yeux  sont  intacts;  la  malade  ne  se 
plaint  pas  de  diplopie  et  la  recherche  des  doubles  images  est  néga- 
tive. La  malade,  emmétrope,  a  une  acuité  de  5/10  à  droite  et  à 
gauche.  Pour  la  lecture,  il  lui  Taut  un  verre  sphériqne  -|-  4  D 
devant  l'œil  gauche,  un  -|-  â  D  devant  Tœil  droit. 

Le  champ  visuel  est  rétréci  concentrîquement  pour  le  blanc  et 
les  couleurs;  ce  rétrécissement  est  du  reste  peu  marqué. 

A  gauche  60*-[~70*  ea  dehors    (pas  de  scotome). 

50« 
A  droite,  on  dehors  60*»  -|-  55«. 
55- 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  les  papilles  ont  leurs  bords  lé- 
gèrement flous  :  les  vaisseaux  ont  leur  calibre  normal. 

Dans  l'œil  gauche,  on  remarque  (à  l'image  renversée),  en  de- 
dans de  la  papille,  une  tache  sombre,  pigmentée  à  bords  réguliè- 
rement arrondis,  ayant  la  dimension  de  la  papille  elle-même;  un 
vaisseau  passe  en  avant  d'elle  (tache  congénitale). 

A  la  partie  inférieure,  des  deux  côtés,  on  trouve  une  chorio-réti- 
nite  peu  prononcée,  mais  cependant  très  nette. 

Sauf  ses  troubles  oculaires,  la  malade  n'accuse  que  des  maux 
de  tète  assez  persistants,  survenus  depuis  un  mois  environ.  Ils 
existent  jour  et  nuit,  et  ils  empêchent  parfois  la  malade  de  dor- 
mir. Les  antécédents  pathologiques  sont  à  peu  près  nuls  ;  seule 
une  fausse  couche  de  quatre  mois  peut  faire  penser  à  la  spéci- 
ficité. 

La  malade  ne  présente  aucun  autre  symptôme;  tous  ses  réflexes 
sont  normaux  et  les  fonctions  viscérales  sont  très  régulières.  Les 
urines  sont  normales. 

Le  20  décembre,  l'état  restant  toujours  le  même»  la  malade  est 
conduite  à  la  consultation  de  M.  Babinski. 

M.  Babinski  ne  trouve  chez  elle,  comme  symptôme  de  lésions 
du  système  nerveux  central,  que  les  troubles  pupillaires. 

Le  mari  de  la  malade  est  examiné  à  son  tour  et  on  note  : 

Dans  ses  antécédents  :  à  18  ans,  un  chancre  que  le  médecin 
traitant  appela  chancre  mou,  et  qui  ne  fut  suivi  d'aucune  érup- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE   PARIS.  127 

tion.  Les  souvenirs  du  malade  sont  du  reste  très  peu  précis  à  ce 
sujet  (Il  n'y  a  pas  de  cicatrice). 

Chez  lui,  les  pupilles  sont  inégales  avec  des  réflexes  normaux. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  affaiblis. 

Les  réflexes  du  tendon  d'Âchiile  sont  abolis. 

Pas  d'autre  symptôme  de  tabès  (Lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien). 

M.  Babinski  fait  remarquer  combien  les  symptômes  trouvés 
chez  le  mari  servent  à  éclairer  le  diagnostic  étioiogique  de  Taf- 
fection  observée  chez  la  femme;  il  fait  aussi  remarquer  Timpor- 
taoce  de  la  recherche  des  réflexes  d'Achille. 

Les  malades  sont  mis  au  traitement  spécifique. 

31  janvier.  L'état  de  la  malade  est  toujours  le  même;  Tacuité 
seule  a  changé  pour  diminuer:  OD,  OG  V  =  5/15. 

Dans  ce  cas  il  s'agit  d'un  tabès  fruste,  assurément  bien  moins 
net  que  dans  l'observation  précédente.  L'histoire  de  Mme  B...  est 
intéressante  far  les  phénomènes  pupillaires  qu'elle  présente  en 
même  temps  que  par  la  comparaison  avec  les  phénomènes  pré- 
sentés par  le  mari. 

Dans  l'examen  de  la  malade  seule,  le  diagnostic  serait  resté 
très  douteux,  en  particulier  pour  cette  raison  qu'en  outre  de  ses 
phénomènes  pupillaires  elle  présente  des  taches  de  chorio-réti- 
nite.  Or,  sur  un  nombre  considérable  de  tabétiques  qui  sont 
Teaus  nous  consulter,  nous  n'avons  jamais  constaté  dans  les  mem- 
branes profondes  autre  chose  que  Tatrophie  de  la  papille.  Sans 
nier  l'origine  habituellement  spécifique  du  tabès,  nous  n'avons 
jamais  vu  sur  un  tabétique  avéré,  ni  névrite  optique,  ni  chorio- 
rétinite;  nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir  jamais  vu  ces  lésions 
qui  sont  cependant  si  communes  chez  les  syphilitiques. 

M.  A.  Tersqn.  —  Â  propos  des  signes  oculaires  du  tabès,  je  me 
permets  d'insister  sur  les  déformations  de  l'orifice  pupîllaire  qui 
est  souvent  irrégulier,  oblong,  oblique,  ovalaire.  Quand  on  con- 
state une  pupille  étroite  avec  ces  déformations,  il  est  rare  qu'on 
ne  trouve  pas  aussitôt  le  signe  d*Argyll  Robertson  et  les  signes 
généraux  du  tabès. 

M.  Antonelli.  —  M.  Terson  a  parfaitement  raison,  car  la  pu- 
pille des  tabétiques  est  souvent  ovalaire,  ou  même  irrégulière. 
Quand  cette  dyscorie,  jointe  au  myosis,  existe  uniquement  d'un 
côté,  elle  peut  simuler  l'existence  des  synéchies  postérieures, 
d  autant  plus  que  les  pupilles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  tout  dernièrement,  j'ai  cru  devoir  recou- 
rir à  l'atropine,  étant  donné  aussi  que  l'étiologie  du  labes,  chez  ce 
malade,  était  obscure  et  que,  par  l'existence  de  synéchies  ou  de 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


138  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

dépôts  sur  la  cristallolde,  j'aurais  obtenu  une  présomption  d'étio- 
logie  syphilitique.  La  pupille  se  dilata  régulièrement,  mais  mé- 
diocrement ;  et,  à  ce  propos,  il  est  utile  de  signaler  que  les  pa- 
pilles des  tabétiques,  surtout  quand  leur  myosis  est  très  prononcé, 
obéissent  fort  mal  aux  uiydriatiques,  car  la  cocaïne  ne  les  change 
pas  du  tout  et  l'atropine,  même  à  forte  dose,  provoque  une  dila- 
tation à  peine  supérieure  à  la  moyenne. 

Quand  M.  Chevallereau  parle  de  la  rareté  des  lésions  ophtal- 
moscopiques  autres  que  l'atrophie  papillaire,  chez  les  tabétiques, 
même  anciens  syphilitiques,  il  néglige,  je  crois,  les  altérations 
vasculaires  les  plus  délicates,  les  dystrophies  pigmentaires  de  la 
chorio-rétine  plus  ou  moins  diffuses  ou  en  Ilots,  en  d'autres 
termes  les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires  de  la 
syphilis  ancienne,  qu'elle  soit  congénitale  ou  acquise. 

H.  Galezowski.  —  Je  crois  que  les  observations  faites  par 
M.  Terson  sur  la  forme  de  la  pupille  danâ  le  tabès,  sont  très 
justes;  mais  ce  fait  n'est  point  nouveau,  il  a  été  observé  bien  sou- 
vent par  moi,  et  d'autres  auteurs;  je  crois  l'avoir  signalé  plusieurs 
fois  dans  mes  observations. 

Relativement  à  la  communication  de  M.  le  D**  Chevallereau  sur 
le  tabès  conjugal,  le  D' Galezowski  fait  les  observations  suivantes  : 
Les  deux  observations  que  M.  Chevallereau  nous  communique 
ne  diffèrent  point  de  tous  les  faits  analogues  observés  par  moi»  et 
parle  Professeur  Fournier  en  particulier.  Le  tabès, selon  moi,  est 
toujours  ou  presque  toujours  occasionné  par  la  syphilis  qui  n*a 
pas  été  guérie. 

Les  malades  de  M.  Chevallereau  ont  eu,  tous  les  deux,  des  acci- 
dents syphilitiques,  c'est  donc  par  le  traitement  mercuriel  qu'il 
faut  agir  pendant  le  temps  voulu  et  ne  pas  abandonner  trop  tôt  le 
traitement. 

Presque  toujours  .on  trouve  des  atrophies  choroldiennes  péri- 
phériques vers  l'oraserrata,  mats  ces  accidents  choroldiens 
n'amènent  pas  l'atrophie  papillaire,  et  ils  ne  sont  que  la  com- 
plication ou  la  coïncidence  de  cette  dernière. 

Les  atrophies  des  papilles  optiques  ataxiques  diffèrent  des 
atrophies  provoquées  par  une  inflammation,  car  celles  de  tabès 
sont  à  contours  bien  tranchés,  tandis  que  les  atrophies  par 
névrites  sont  à  contours  diffus. 

M.  HoR\x.  —  Ces  faits  de  tabès  conjugal  sont  fort  intéressants, 
car  si  l'on  a  pu  admettre  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  coïncidence, 
on  doit,  me  semble-t-il,  envisager  la  question  à  un  autre  point  de 
vue.  Le  tabès  peut  être  considéré  comme  une  des  formes  de  lasyphi- 
lis,  comme  une  localisation  nerveuse  de  l'infection  syphilitique. 
Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  admettent  une  action  lointaine  du 
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virus  syphilitique  sur  le  système  nerveux  ;  je  crois,  an  contraire, 
qu'il  s'agit  d^une  localisation  nerveuse  de  l'agent  infectieux  de  la 
syphilis  comme  dans  les  manifestations  de  la  lèpre  dite  systéma- 
tisée nerveuse  ;  cette  forme  clinique  de  la  lèpre  n'est  que  le  ré- 
sultat de  la  prolifération  du  bacille  de  ITausen  dans  les  nerfs  on 
les  centres  nerveux  et  Ton  sait  que  cette  localisation  peut  être 
prédominente  ou  coexister  avee  la  localisation  tégumentaire  de  la 
lèpre  tuberculeuse.  Etant  donné  les  difficultés  de  l'étude  de  la 
contamination  lépreuse  nous  ne  savons  pas  si  le  bacille  lépreux 
provenant  d'un  cas  où  cette  systématisation  nerveuse  existe  don- 
nera lieu  à  un  cas  de  lèpre  anesthésique.  Dans  le  cas  de  tabès 
conjugal  il  semble  qu'il  en  soit  ainsi  et  que  le  virus  systématisé 
chei  le  mari  se  localise  aussi  dans  le  système  nerveux  de  la 
femme.  Le  nombre  restreint  de  faits  ne  permet  pas  encore  de  con- 
clure et  c'est  pour  cela  que  la  publication  de  nouveaux  cas  me 
parait  intéressante. 

H.  Ghevallbreau.  —  Je  n'avais  pas  à  parler  ici  des  déforma- 
tions pnpillaires  chez  les  tabétiques,  mais  la  remarque  de  H.  Ter- 
son  me  parait  juste.  Je  lui  rappellerai  que  M.  Marandon  de  Mon- 
tyels»  médecin  en  chef  de  l'asile  de  Ville-Evrard,  est  encore  bien 
plus  radical  que  lui  puisqu'il  trouve  des  déformations  pnpillaires 
non  seulement  chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux, 
j&ais  encore  chez  presque  tous  les  vésaniques. 

M.  Anlonelii  a  trouvé  des  stigmates  oculaires  de  la  syphilis  chez 
les  tabétiques  qu'il  a  examinés.  Ces  stigmates  doivent  être  bien 
légers,  car  je  ne  les  ai  jamais  vus. 

Pour  répondre  à  M.  Galezovs^ski,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  pos- 
sible de  confondre  une  seconde  l'atrophie  de  papille  consécutive 
à  la  névrite  optique  des  syphilitiques  avec  l'atrophie  papillaire 
d'emblée  qu'on  observe  chez  les  tabétiques.  Dans  le  premier  cas 
la  papille  a  toujours  des  bords  frangés,  dans  le  second,  les  bords 
sont  toujours  parfaitement  nets;  mais  il  me  paratt  bien  inntile 
d'insister  sur  ce  point.  Quant  aux  taches  pigmentaires  de  la  pé- 
riphérie,  dans  le  voisinage  de  l'oraserrata,  dont  parle  M.  Ga- 
leEowski,  c'est  là  un  fait  physiologique  fréquent  que  Ton  observe 
en  particulier  chez  les  myopes  et  qui  ne  saurait  constituer  un 
signe  du  tabès  syphilitique. 

M.  Morax  a  émis  une  hypothèse  très  ingénieuse  en  pensant  que 
la  similitude  d'origine  du  virus  syphilitique  peut  provoquer  chez 
deux  conjoints  des  manifestations  portant  sur  les  mêmes  organes. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  mari  et  la  femme  devenir  syphilitiques 
et  il  serait  intéressant  de  voir  si  en  dehors  des  yeux  la  syphilis 
dans  ces  cas  porte  ses  ravages  sur  le  même  organe.  Ce  serait  une 
question  très  intéressante  et  digne  d'être  étudiée. 

HIG.  D'OPBT.  0 
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M.  HORAX.  Ua  eau  de  denno-éplthéllome  de  la  eoBjoActtve. 

—  H.  Parinaud  a  décrit  sous  le  nom  de  dermo-épithéliome  de  la 
conjonctive  une  tumeur  particulière  de  la  conjonctive  qui  pré- 
sente des  caractères  cliniques  et  anatomiques  essentiellement 
différents  de  ceux  des  autres  tumeurs épithéliales  de  la  muqueuse 
oculaire.  Au  point  de  vue  clinique  on  a  noté  dans  tous  les  faits 
observés  le  développement  de  la  néoformation  dans  le  jeune  âge; 
son  extension  lente  sous  forme  d'une  tache  légèrement  surélevée. 
La  coloration  jaunâtre  ou  brunâtre,  siégeant  sur  la  conjonctive 


:^m^:^. 


W^^^^^ 


Fie.  6. 

.V.  Morax.  —  Dcrmo-épilhélionip  de  h  ronjonclive. 

Zeiss.  orul.  â.  Obj.  A. 

bulbaire,  au  voisinage  du  limbe  et  enfin   Tabsence  de  récidive 
après  ablation. 

Au  point  de  vue  anatomique  la  lésion  est  très  diiïérente  de 
celle  de  Tépithélioma  typique.  On  trouve  presque  toujours  des 
kystes  et  une  apparence  tubuleuse  de  la  prolifération  épithéliale. 
C'est  cette  disposition  qui  a  conduit  Schapringer  et  Best  à  rappro- 
cher cette  tumeur  conjonclivale  du  type  d'épithélioma  tubulé  que 
Ton  rencontre  sur  la  peau  et  qui  constitue  également  un  épithé- 
lioma  bénin.  Les  coupes  que  je  vous  présente  proviennent  d'un 
jeune  malade  opéré  par  M.  Parinaud  et  dont  l'observation  com- 
plète sera  publiée  ultérieurement.  J'ai  tenu  à  vous  montrer  les 
coupes  de  la  tumeur  car  la  structure  histologique  est  en  elle-même 
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1res  caractéristique  et  comme  il  s'agit  en  somme  de  faits  rares 
(13  observatioQS  publiées),  il  n'est  pas  mauvais  d'en  avoir  vu  des 
coupes. 

La  uéoformationépithéliale  est  comprise  entre  Tépithélium  con- 
jonctival  aplati  et  ayant  pris  une  disposition  épidermique,  et  un 
tissu  conjonclif  très  dense  et  ne  contenant  que  quelques  rares  cel- 
lules. Dans  répaisseur  de  la  néoformation,  on  trouve  de  nombreux 
kystes  dont  la  surface  est  tapissée  par  de  grandes  cellules  épithé- 
liales.  Les  parois  de  ces  cavités  sont  souvent  irrégulières  et  l'on 
constate  que  de  petites  cavités  secondairesse  creusent  fréquemment  ^ 
daos  la  paroi  des  cavités  plus  grandes.  La  formation  de  ces  kystes 
parait  le  résultat  de  modiÂcations  qui  se  produisent  dans  les  cellu- 
les néoplasiques.  Celles-ci  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres 


Jf.  Mortix.  —  Dermo-éplthéliome  de  It  coojooctiYe. 
Immersion  1/12.  Oeul.  3. 

iie  laissant  entre  elles  que  de  faibles  espaces  occupés  par  de 
minces  travées  conjonctives  que  la  coloration  par  le  picroindigo- 
carmin  a  bien  misps  en  évidence.  En  certains  points,  on  constate 
un  îlot  où  les  cellules  paraissent  boursouflées,  et  où  leur  noyau 
est  entouré  d'une  couche  abondante  de  protoplasma.  A  un  stade  plus 
avancé  les  cellules  centrales  boui*souflées  ont  disparu  alors  qu'on 
les  retrouve  encore  tapissant  la  cavité  qui  s'est  formée  à  leur  ni- 
veau. Ces  cavités  n'ont  pas  de  communication  apparente  avec  la 
surface  conjonctivale.  Les  vaisseaux  sont  relativement  peu  nom- 
breux dans  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Un  fait  qui  est  bien  en  rap- 
port avec  la  lente  évolution  de  la  tumeur,  c'est  le  nombre  extrê- 
mement faible  de  figures  karyokyni tiques  que  l'on  rencontre  dans 
les  coupes,  bien  que  la  fixation  dans  le  liquide  de  Flemming  et  la 
coloration  avec  la  solution  de  magenta  soient  tout  particulière- 
ment propres  à  mettre  ces  figures  en  évidence. 

Schapringer,  Best  ont  décrit  leurs  observations  sous  le  nom 
^'épiihélioma  kystique  bénin  et  bien  que  cette  dénomination  soit 
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paffaîteroeot  justifiée,  je  ne  puis  m^mpécher  de  protester  contre 
cette  habitade  qui  consiste  à  changer  continuellement  le  nom 
d'ane  affection  très  nettement  décrite  et  différenciée  par  celai  qui 
la  dénomme  dermo-épithéliome.  Consenroos  donc  ce  nom  à  ce 
tjpe  ciioiqne  nettement  défini  et  qni  mérite  une  description  à  part. 
Il  sera  temps  d'en  changer  lorsque  nous  aurons  acquis  snr  son 
éiiologie  ou  sa  pathogénie  des  données  nouTclles. 

M.  Kalt.  —  M.  Moral  vient  de  nous  dire  qu'il  est  regrettable 
qu'au  titre  de  dermo-épithéliome  employé  par  H.  Parinaud,  quel- 
ques auteurs  comme  Best,  aient  substitué  le  titre  de  tumeurs 
épithéliales  ou  kystiques  bénignes. 

Je  rappeUerai  ici  que  j'ai  été  le  premier  (Archives  d*opht., 
1887)  à  donner  le  nom  d'épithélioma  bénin  de  la  conjonctive  à  la 
variété  de  tumeurs  décrite  par  H.  Parinaud.  J'estimais,  et  je  suis 
encore  de  cet  avis,  que  la  preuve  n'a  pas  été  apportée  qu'il  s'agil 
là  de  kératomes  congénitaux.  Dès  lors  l'expression  employée  par 
M.  Parinaud  risque  de  consacrer  une  erreur  qu'il  est  parfaitement 
inutile  de  laisser  prendre  place  en  ophtalmologie  où  nous  avons 
déjà  la  pinguecula  qui  ne  contient  pas  de  graisse,  le  cartilage 
tarse  qui  ne  contient  pas  de  cartilage,  etc. 

M.  MoRAX.  — Le  terme  d'épithélioma  bénin  employé  par  M.  Kalt 
n'a  pas  été  jugé  satisfaisant  par  Schapringer  puis  par  Best,  qui 
se  sont  arrêtés  au  terme  d'épithélioma  kystique  bénin.  Il  n'y 
a  aucune  raison  de  s'arrêter,  et  il  sera  loisible  à  chaque  auteur 
pour  tout  nouveau  cas  de  lui  donner  une  désignation  nouvelle. 
Cela  ne  simplifie  pas  la  tâche  de  ceux  qui  cherchent  à  réunir  les 
observations  semblables,  et,  je  le  répète,  cela  est  sans  but  dè> 
l'instant  qu'à  la  première  dénomination  correspond  une  descrip- 
tion exacte  d'un  type  clinique  nettement  distinct. 
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Séance  du  7  décembre  1901 
Présidence  de  M.  le  prof.  Bouchard 

Reeherehes  physiologiques  d'ibog^rne  snr  le  système  ner- 
vcnx  en  général  et  snr  la  eormée  en  parilenller.  —  M.  PHl- 

SALix  a  trouvé  avec  Vibogatne,  alcaloïde  nouveau  retiré  par 
MM.  Dybowski  et  Landrin  d'une  plante  du  Congo  nommée  iboga, 
des  modifications  du  système  nerveux.  Son  action  porte  snr  tous 
les  centres,  en  particulier  sur  le  cerveau.  A  faible  dose,  il  pro- 
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roque  une  ébriété  légère,  active  la  circulation  et  la  respiration, 
augmente  la  pression  sanguine,  favorise  la  diurèse  et  les  sécré- 
tions; la  température  du  corps  s*élève  de  plusieurs  degrés;  des 
doses  plus  fortes  produisent  l'Ivresse  hallucinatoire  avec  parésie 
d'incoordination  des  mouvements.  A  plus  haute  dose,  la  respi- 
ration est  atteinte,  les  muscles  se  paralysent,  la  température 
s'abaisse,  il  y  a  dépression  générale  et  l'animal  meurt  dans  le 
rollapsus  et  Talgidité. 

M.  Làhbekt  a  poursuivi  les  expériences  de  M.  Phisalix. 

Les  animaux  intoxiqués  avec  Viboga  ont  le  cœur  arrêté  en 
systole  après  des  périodes  d'arythmie.  Sur  les  muscles  striés, 
rinstillation  d'iboga  amène  du  niccourcissement,  puis  la  rigi- 
dité. Les  faibles  doses,  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  donnent 
du  frisson,  de  l'excitation  psychique,  des  accès  convulsifs;  ils 
perdent  l'équilibre  et  restent  dans  une  demi-somnolence.  A  forte 
dose,  la  respiration  s'arrête,  puis  les  battements  du  cœur  cessent 
en  dernier  lieu. 

L'injection  sous-cutanée  d'ibogalne  détermine  de  l'anesthésie 
locale;  en  instillation  dans  l'œil,  une  solution  à  1  p.  100  abolit 
la  sensibilité  cornéenne,  produit  un  peu  de  congestion  de  la  con- 
jonctive, mais  ne  modifie  pas  le  diamètre  de  la  pupille.  L'ibogalne 
nppelle  l'action  de  la  cocaïne  dans  la  phase  d'intoxication,  la 
période  d'excitation  est  moins  violente. 


SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE   DE  PARIS 
Séance  du  i  octobre  1901 

Kjmim  «érenx  de  l'iris.  —  M.  F.  TERRIEN  montre  des  prépara- 
tions d'un  kyste  séreux  de  l'iris,  qui  occupait  la  partie  supéro-ex- 
(erne  de  la  membrane  irienne,  et  apparut  sans  traumatisme  préa- 
lable chez  un  jeune  homme  de  19  ans.  Le  kyste  était  formé  par 
riris  lui-même  dont  la  couche  de  stroma  s'était  séparée  en  deux 
feuillets,  l'antérieur  mince,  le  postérieur  plus  épais.  Toute  la 
paroi  du  kyste  était  tapissée  d'une  couche  de  cellules  endothéliales. 

Il  s'agit  ici  d'un  kyste  séreux  spontané  qui  aurait  été  déterminé 
par  la  fermeture  de  l'une  des  cryptes  qu'on  trouve  à  la  surface  an- 
térieure de  l'iris.  Il  s'agit  donc,  suivant  la  pathogénie  invoquée 
par  Schmidt-Rimpler,  d'un  kyste  par  rétention,  d'un  véritable 
lymphangiome. 
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Séance  de  novembre. 
Présidence  de  M.  Chanbaro-Hénon 

Corps  étmiiger  de  i'«bii.  —  M.  Grandclément  présente  un 
ouvrier  forgeron  porleur  d'un  corps  étranger  de  l'œil  profondé- 
ment situé.  Il  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  de  la  position 
exacte  de  cette  parcelle  métallique,  à  cause  de  l'opacité  du  cris- 
tallin, qui  empêche  de  voir  la  chambre  postérieure.  M.  Grand- 
clément  serait  d'avis  de  rester  dans  l'expectative  tant  qu'il  n'y 
aura  pas  de  douleur. 

M.  DoR  père,  croit  qu'on  pourrait  déterminer  la  position  et  la 
présence  du  corps  étranger  à  l'aide  du  sidéroscope,  et  qu'il  est 
indiqué  de  ne  pas  intervenir. 

De  la  r^seellon  dn  trépied  oHbltelre  externe  dans  la  elil- 
mr^le  de  l'orbite  et  de  la  faee.  —  H.   GanGOLPHE  (de  Lyon), 

communique  deux  faits  de  résection  du  trépied  orbitaire  externe, 
opération  permettant  d'enlever  complètement  les  tumeurs  de 
l'orbite  avec  conservation  du  globe  oculaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  sarcome  de  l'orbite; 
après  avoir  dénudé  entièrement  les  trois  points  d'appui  de  l'os 
malaire,  formant  ce  qu'il  appelle  le  trépied  orbitaire,  il  sectionna 
ces  trois  ponts  osseux,  et  pratiqua  l'ablation  du  néoplasme.  Le 
résultat  fut  excellent  au  point  de  vue  esthétique. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  épithélioma  de  la  face 
et  de  l'orbite.  Il  a  également  réséqué  le  trépied  orbitaire,  pour 
être  certain  de  bien  nettoyer  la  cavité  de  l'orbite,  sans  avoir  à 
recourir  à  l'énucléation  du  globe.de  l'œil.  Le  résultat  a  été  très 
satisfaisant,  malgré  une  perte  de  substance  assez  considérable 
que  l'ablation  de  la  tumeur  avait  déterminée  sur  la  face.  Au 
moyen  d'une  suture  forcée,  il  a  pu  combler  cette  perte  de  sub- 
stance et  faire  disparaître  la  difformité. 

La  Nirvanine,  par  M.  le  D"  A.  PoNT.  —  La  nirvauine  (chlor- 
hydrate de  l'éther  méthylique  de  ^l'acide  diéthylé-glyocolle» 
amidocoxybenzolque)  est  un  excellent  succédané  de  la  cocaïne, 
dix  fois  moins  toxique.  Les  solutions  aqueuses  sont  stables,  faciles 
à  conserver,  stérilisables  et  antiseptiques.  Elle  peut  être  em- 
ployée en  solution  aqueuse  à  5  p.  100  et  on  peut  en  injecter  5  à 
6  centimètres  cubes  dans  les  tissus. 

L'anesthésie  obtenue  avec  la  nirvanine,  en  opérant  soit  par  le 
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proeédé  de  Schleich,  soit  par  le  procédé  d'Oberst-Braun  a  tou- 
jours été  satisfaisante,  mais  la  cocaïne  à  1  p.  100  donne  toujours 
une  anesthésie  plus  parfaite  que  la  nirvanine  à  5  p.  100.  Cette 
substance  n'est  doue  pas  préférable,  d'une  façon  générale  à  la 
cocaïne. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  15  mars  1901 

Corp*  étraniper  de   l'orbite.    InsaffUiaiiee    des   remaelf^ue- 

■leata  radiof^raphiqaiMi,  par  M.  C.  Fromaget.  —  Le  11  janvier 
1901,  un  jeune  homme  de  22  ans  fut  adressé  par  le  D'  Robineaud 
pour  une  plaie  pénétrante  de  Tœil  droit. 

Un  éclat  d'acier  avait  sectionné  la  paupière  inférieure  droite 
et  traversé  la  coque  oculaire  en  pleine  région  ciliaire  entre  le 
droit  externe  et  le  droit  inférieur,  faisant  une  plaie  linéaire  de 
5  millimètres.  La  chambre  antérieure  était  normale,  le  cristallin 
aussi.  Le  vitré,  plein  de  sang,  et  inéclairable. 

Pensant  que  le  corps  étrarïger  métallique  était  dans  l'œil  et 
voulant  en  faire  de  suite  l'extraction,  le  malade  fut  adressé  à 
M.  le  D'  Debedat  qui  fit  une  radiographie  antéro-postérieure  de 
la  tète.  La  radioscopie  de  face  ne  donna  aucun  résultat  en  raison 
de  Tépaisseur  des  parois  de  la  boite  crânienne. 

Cette  épreuve  radiographique  montra  que  le  corps  étranger 
siégeait  près  du  rebord  orbitaire  et  au  milieu  de  l'orbite  h  peu  près. 

Le  lendemain  matin,  avec  l'aide  de  deux  confrères,  à  la  Poli- 
clinique, le  D'  Fromaget  a  tenté  l'extraction  avec  un  électro- 
aimant puissant  à  travers  la  plaie  scléroticale,  mais  rien  ne  vint; 
trois  jours  après,  des  symptômes  d'irido-choroïdite  infectieuse 
déterminèrent  le  malade  à  accepter  Ténucléation  qui  fut  prati- 
quée le  mardi  15  janvier.  Immédiatement  j'incisai  l'œil  pour  voir 
la  raison  qui  avait  retenu  le  corps  étranger,  je  n'en  trouvai 
aucune;  mais  l'examen  de  la  sclérotique  montra,  en  dedans  et  en 
avant  du  nerf  optique,  une  plaie  horizontale  analogue  à  la  plaie 
d'entrée.  L'œil  avait  donc  été  perforé  de  part  en  part  par  le  mor- 
ceau d'acier.  A  la  face  externe  de  la  sclérotique,  on  trouvait  une 
masse  fibreuse  d'enkystement  qui  ne  contenait  pas  le  corps 
étranger,  lequel  devait  siéger  un  peu  plus  loin  dans  l'orbite.  Je 
jugeai  inutile  d'aller  à  sa  recherche,  et  depuis,  en  effet,  le  ma- 
lade a  guéri  sans  qu'il  éprouvât  la  moindre  gène  du  côté  atteint. 

Cette  observation  nous  a  paru  très  utile  à  rapporter,  parce 
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qu'à  l'avenir^  en  présence  des  mêmes  faits,  nous  tiendrons  une 
conduite  différente,  celle  que  nous  aurions  tenue  si  la  radiogra- 
phie unique  et  insuffisante  que  nous  avions  ne  nous  avait  décidé 
à  intervenir  plus  tôt. 

Pour  localiser  exactement  les  corps  étrangers  de  l'orbite,  tes 
épreuves  radiographiques  sont  souvent  insuffisantes,  et  il  serait 
peut-être  bon  d'avoir  recours  dans  ces  cas  à  la  radiographie  sté- 
réoscopique. 

En  tout  cas,  ce  fait  me  semble  venir  confirmer  la  conduite 
qu'on  devra  tenir  en  iace  d'une  plaie  pénétrante  de  l'œil.  On  se 
bornera  à  un  traitement  purement  médical  et  on  n'interviendra 
chirurgicalement  que  lorsque  les  symptômes  cliniques  l'indique- 
ront. 

M.  Armaignag.  —  La  radiographie  doit  rendre  des  services,  mais 
on  doit  se  guider,  comme  l'a  dit  M.  Fromaget,  sur  les  symp- 
tômes cliniques  avant  de  pratiquer  l'éDucléation.  Il  faut  prendre 
plusieurs  clichés  d'incidences  différentes  et  se  méfier  des  acci- 
dents des  plaques  qui  peuvent  induire  en  erreur. 

M.  Martin,  qui  a  assisté  à  la  tentative  d'extraction  par  l'électro- 
aimant,  dit  que  les  plus  grands  ménagements  ont  été  pris  par 
M.  Fromaget  et  que  sa  conduite  ne  pouvait  pas  être  différente. 

M.  Fromaget  explique  comment,  étant  admis  qu'il  s'agissait 
d'un  corps  étranger  seplique  intraoculaire,  il  fallait  tout  d'abord 
l'extraire  au  plus  tôt  pour  éviter  rinfection  du  corps  vitré  et  de 
la  choroïde.  C'est  la  ligne  de  conduite  que  doit  tenir  tout  chirur- 
gien. Quant  à  songer  à  extraire  de  l'orbite  le  corps  étranger  après 
énucléation,  il  n'y  a  pas  lieu  de  le  faire.  On  sait,  en  ophtalmo- 
logie, combien  ces  derniers  sont  bien  tolérés. 

En  somme,  H.  Fromaget  a  tout  d'abord  essayé  d'extraire  le 
corps  étranger  pour  sauver  l'œil  et  la  vision,  puis,  plus  tard,  pour 
conserver  le  globe,  et  Ténucléation  n'a  été  pratiquée  que  lorsque 
se  sont  montré  les  accidents  infectieux  ;  sa  conduite  chirurgicale 
est  donc  à  l'abri  de  toute  critique. 

Séance  du  29  mars  1901 
Gonjonetlvlte  «Ipht^rlqne  et  sémm.  —  M.  FroMAGET  montre 

un  enfant  de  16  mois  qui  présentait,  le  20  mars  dernier,  une 
conjonctivite  diphtérique  intense.  Les  deux  paupières,  fortement 
gonflées  et  difficiles  à  relever,  étaient  tapissées  de  fausses  mem- 
branes épaisses.  Une  injection  de  15  centimètres  cubes  de  sérum 
est  immédiatement  injectée  avant  le  résultat  de  l'examen  des 
membranes.  Vingt-quatre  heures  après,  le  gonflement  a  considé- 
rablement diminué,  et  quaranlc-hcures  plus  lard,  l'enfant  ouvre 
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les  yeux;  les  faasses  membranes  n'existent  plus.  Le  jeune  malade 
est  actuellement  guéri. 

Le  sénim  a  permis  d'obtenir  une  cure  rapide,  mais  pour  qu'il 
donne  un  résultat  parfait,  il  faut  l'appliquer  de  suite,  avant  l'opa* 
cité  des  cornées.  On  doit  également  proscrire  tout  traitement  local 
énergique,  l'usage  des  antiseptiques  violents  étant  plus  nuisible 
qa'utile.  De  simples  lavages  de  propreté  à  l'eau  bouillie  suffisent. 

H.  Armaignag  demande  si  l'examen  bactériologique  a  été  pra- 
tiqué plus  tard.  Quelle  était  la  forme  clinique  de  diphtérie  ocu- 
laire dans  ce  cas?  S'agissait-il  de  la  forme  croupale  bénigne  ou 
de  la  vraie  diphtérie  grave? 

H.  Sous.  —  Les  Allemands,  qui  ont  établi  ces  deux  variétés  de 
diphtérie,  tendent  actuellement  à  abandonner  cette  classification. 
H.  Sons  partage  l'avis  de  M.  Fromaget  sur  l'opportunité  d'une 
iooculation  rapide.  Il  rappelle  le  cas  d'un  enfant  qu'il  a  pu  guérir 
d'une  conjonctivite  diphtérique;  mais  les  yeux,  atteints  déjà  avant 
l'inoculation  de  sérum,  n'ont  pu  être  sauvés. 

H.  Fromaget.  —  L'examen  bactériologique  a  révélé  la  présence 
de  bacilles  longs.  La  diphtérie  du  jeune  malade  était  une  diphté- 
rie grave. 

Pour  ce  qui  est  des  deux  formes  cliniques  auxquelles  a  fait  al- 
lusion M.  Armaignac,  il  est  démontré  aujourd'hui  que  ce  ne  sont 
que  de  simples  variétés  d'un  même  processus.  Il  ne  iaut  pas  se 
préoccuper  outre  mesure  de  l'examen  bactériologique,  d  autant 
qu'il  peut  être  sujet  à  des  causes  d'erreur.  On  sait,  en  effet,  que 
le  bacille  de  Kuschbert  offre  avec  le  bacille  de  LœOler  de  grandes 
analogies;  les  inoculations  et  les  cultures  arrivent  difficilement 
parfois  à  trancher  la  question. 

Ce  qu'il  importe  surtout,  en  face  d'une  conjonctivite  diphtérique, 
c'est  d'agir  rapidement  avant  l'infiltration  de  la  cornée. 

Séance  du  11  octobre  1901 

OreOb  d'jeax  «eeobaje.  — M.  Lagrange  présente  à  la  Société 
un  jeune  homme  auquel  il  a  greffé  il  y  a  dix-huit  mois  un  œil  de 
rohaye.  Cette  greffe  a  permis  d'obtenir  un  moignon  mobile  parfait 
qui  n'a  subi  aucun  affaissement. 

Séance  du  18  octobre  1901 

M.  Lagrange  montre  un  malade  de  48  ans,  qui  présente,  outre 
de  nombreux  troubles  saturnins  typiques,  une  paralysie  double, 
complète  des  droits  externes.  Les  faits  de  ce  genre  sont  assez 
rares,  puisqu'il  n'en  existe  que  trois  cas  aussi  nets,  signalés  dans 
la  littérature  médicale. 
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Séance  du  8  n&vembre  1901 

«reffe  d'iuittii  4«  lapin.  —  H.  Lagrangb  présente  une  malade 
à  laquelle  il  a  greffé  un  œil  de  lapin  afin  de  combler  la  cavité 
énorme  qui  succède  à  l'énucléation.  Cette  greffe  ne  date  que  d'un 
mois  et  demi  ;  on  ne  pourra  juger  que  plus  tard  des  résultats  opé- 
ratoires éloignés;  mais  M.  Lagrange  montre  en  même  temps  la 
photographie  d'un  malade  qu'il  a  présenté  à  une  des  dernières 
séances,  et  chez  lequel  l'hétéroplastie  remontait  à  dix-huit  mois. 

La  résorption  des  yeux  de  lapin  n'est  pas  aussi  considérable 
qu'on  a  bien  voulu  le  dire.  L'expérimentation  a»  du  reste,  démontré 
que  les  yeux  de  lapin  greffés  ne  perdaient  que  la  moitié  ou  le  tiers 
de  leur  volume  primitif. 

L'opération  est  très  simple  :  il  faut  cependant  avoir  bien  soin 
de  ramener  les  divers  muscles  au-devant  de  l'œil.  On  a  alors  un 
moignon  mobile  et  suffisamment  volumineux^  malgré  la  résorption 
partielle  inévitable. 

M.  Arhaignac  ne  trouve  pas  le  cas  présenté  très  démonstratif, 
bien  que  l'opération  soit  toute  récente.  Le  moignon  est  très  petit 
et  ne  fait  qu'une  saillie  peu  volumineuse  qui  ne  maintiendra  que 
difficilement  l'œil  artificiel.  La  suture  des  quatre  muscles  deux 
par  deux  eût  donné  un  aussi  bon  résultat. 

M.  Fromaget  trouve  également  que  le  moignon  est  très  peu 
volumineux.  La  greffe  que  préconise  M.  Lagrange  est  basée  sur 
les  travaux  de  Rôhmer.  Or,  R6bmer,  promoteur  de  la  méthode,  a 
complètement  abandonné  cette  greffe  et  remplace  les  yeux  de  lapin 
par  des  injections  de  vaseline. 

M.  Lagrange  dit  que  si  l'on  palpe  le  moignon  actuel,  on  peut 
se  rendre  compte  qu'il  est  plus  volumineux  qu'il  ne  le  paraît  [Jjour- 
nal  de  Méd.  de  Bordeaux.)  0'  Galezowski. 
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E.  THOMRETTA.  —  E.a  théorie  des  mlrolra  et  «es   lemtUlea, 
appliquée  an  dlafcnoatle  des  vleea    de  réfraeilon  (in-8,  aveC 

78  figures  intercalées.  Niccolai,  édil.,  Florence,  1901).  —  La 
modestie  de  la  préface  ne  diminue  en  rien  la  valeur  de  ce  petit 
traité,  qui  résume  les  conférences  faites  par  l'auteur  à  l'école 
d'application  de  médecine  militaire,  à  Florence.  L'auteur  s'est 
appliqué  à  énoncer  et  développer  les  principaux  théorèmes  de  la 
réfraction,  d'abord  en  ce  qui  concerne  les  miroirs  et  les  lentilles. 
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ensaile  en  ce  qui  concerne  le  dioptre  oculaire,  avec  le  plus  de 
clarté  désirable^  en  évitant  autant  que  possible  les  formules,  et  en 
limitant  les  démonstrations  aux  procédés  géométriques  les  plus 
simples.  Les  applications  pratiques  sont  largement  exposées,  dans 
la  deuxième  partie  de  l'ouvrage,  en  insistant  sur  les  méthodes  de 
diagnostic  les  plus  utiles  aux  praticiens,  les  plus  faciles,  les  plus 
sûres  et  les  plus  rapides  pour  les  médecins  militaires. 

A.  Antonelli. 

G.RiCCHI  et  A.  BeNEDICENTI. —  InHueiiee  de  la  fatlffiie  et  de 
1  air  Tlelé  des  iumnela  snr  la  foneilon  vlnaelle  du  peraoanel 

deachemiiBede  fer  {Bullet.  des  Scieuces  méd.  de  Bologue/j^m, 
1901).  —  Les  auteurs  ont  fait  de  nombreuses  recherches  sur  les 
mécaniciens  et  chauffeurs,  en  examinant  leur  acuité  visuelle  et 
leur  cbromathesthésie,  d'abord  à  Tétat  de  repos  et  ensuite  après 
10  heures  et  même  15  ou  SOde  travail  en  service  de  nuit  et  sur 
une  ligne  intercalée  de  nombreux  et  longs  tunnels.  Malgré  la  de- 
meure prolongée  dans  un  air  surchauffé  parfois  à  50  degrés  ou 
plus,  chargé  de  vapeur  aqueuse  et  de  gaz  toxiques  en  proportion 
considérable,  et  malgré  la  fatigue  extrême  des  sujets,  leur  acuité 
ne  présentait  aucune  diminution,  et  le  sens  chromatique  restait 
parfait.  Des  recherches  expérimentales  analogues  ont  montré  aux 
auteurs  que  Toxyde  de  carbone  n'exerce  pas  d'action  remarquable 
sur  les  fonctions  visuelles,  même  quand  le  gaz  se  trouve  mêlé  à 
Tatmosphère  en  quantité  capable  de  provoquer  les  premiers 
symptômes  de  l'empoisonnement.  A.  Antonelli. 

C.  CerASO.  —  Les  Mialadlea  oenlalrea  dans  leurs  rapporta 
avec  les  maladies  des  cavités  aasales  et  des  sinus  de  la  face 

etdn  erAae  (Le  malattie  oculari  inrapporto  aile  malattie  délie 
cavità  nasaliy  dei  seni  delta  faccia  e  del  cranio).  i  volumes 
in-8  de  780  pages  en  tout,  avec  54  fig.  intercalées  et  2  planches 
en  couleur.  Union  typ.,  édit.,  Naples  1901. —  Le  titre  de  l'ouvrage 
suffirait  à  faire  comprendre  l'intérêt  qu'il  peut  présenter  pour  les 
oculistes,  les  rhynologistes  et  les  chirurgiens  en  général.  L'auteur 
en  le  rédigeant  y  a  apporté  toute  sa  compétence  d'oculiste  expéri- 
menté, tout  le  sens  clinique  nécessaire  à  la  critique  des  observa- 
tions publiées  par  d'autres  et  aux  recherches  personnelles,  dans 
Télaboration  d'une  nosographie  systématique  et  complète,  vraie 
i^ise  au  point  de  la  question. 

Le  premier  volume  traite  en  quelques  chapitres  des  rapports 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  entre  l'appareil  ocu- 
laire d'un  côté  et  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  de  l'autre.  No- 
tamment, les  rapports  étiologiques  et  pathogéniques  entre  Vœil 
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ei  le  nez j  au  point  de  vue  de  la  bactériologie  sont  exposés  d'une 
façon  complète;  et  de  même  les  troubles  oculaires  réflexes  d'ori- 
gine nasale^  en  ce  qui  concerne  leurs  caractères  généraux,  leur 
critique,  la  nature  et  la  cause  de  ce  genre  d'affections  oculaires. 
Les  complications  oculaires  dans  les  maladies  externes  du  nez, 
dans  celle  des  fosses  nasales  et  du  cavum  sont  exposées  eu  com* 
mençant  par  les  difformités  du  squelette  nasal,  en  passant  en- 
suite aux  troubles  oculaires  qui  peuvent  compliquer  les  opérations 
intranasales,  et  aux  affections  du  naso-pharynx  occasionnai|t  des 
affections  des  membranes  externes  de  l'œil.  Après  un  chapitre 
très  intéressant  sur  les  voies  de  propagation  des  infections  rhyno- 
ophtalmiques,  deux  autres  résument  les  complications  oculo-orbi- 
taires  des  maladies  naso-pharyngiennes,  et  les  trombo-flébîtes 
septiques  de  Torbite  associées  aux  trombo-sinusites  cérébrales. 
Enfin,  une  esquisse  sur  les  règles  thérapeutiques  à  suivre  dans 
les  maladies  du  nez  et  du  cavum  compliquées  de  manifestations 
oculaires. 

Le  deuxième  volume  comprend  une  première  partie  anato- 
mique,  une  deuxième  pathologique,  et  une  troisième  clinique  et 
thérapeutique.  Dans  la  première,  nous  trouvons  la  description  dé- 
taillée du  sinus  frontal,  du  labyrinthe  ethmoïdal,  du  sinus  maxil- 
laire et  du  sinus  sphénoidal,  au  point  de  vue  de  la  technique 
opératoire  pour  leur  étude  sur  le  cadavre  et  pour  les  interventions 
chirurgicales.  Les  notions  embryologiques  et  histologiques  ne 
sont  pas  négligées.  Au  point  de  vue  clinique,  l'auteur  insiste  sur 
le  rapport  des  cellules  ethmoldales  avec  l'orbite,  l'encéphale  et 
particulièrement  les  sinus,  et  sur  les  rapports  des  sinus  sphénoî- 
daux  avec  l'orbite  et  la  cavité  crânienne. 

Dans  la  deuxième  partie,  après  l'historique  et  les  notions  géné- 
rales d'étiologie  et  pathogénie,  concernant  les  affections  inflamma- 
toires des  sinus,  l'auteur  traite  en  particulier  la  pathologie  des 
sinus  frontaux  et  cellules  ethmoldales  antérieures  (mucocèle),  la 
pathologie  du  sinus  maxillaire,  du  labyrinthe  ethmoïdal  et  du 
sinus  sphénoîdal.  La  partie  clinique  en  découle  tout  naturelle- 
ment, et  l'auteur  la  traite  avec  tous  les  détails  désirables,  soit  en 
égard  au  diagnostic  des  sinusites  isolées  ou  combinées  (polyem- 
pyèmes),  soit  en  égard  aux  complications  orbito-oculaires  ou  céré- 
brales: deux  planches  en  couleur  sont  même  destinées  à  montrer 
les  manifestations  ophtalmoscopiques  dans  ces  sortes  de  compli- 
cations. Enfin,  100  pages  environ  sont  consacrées  à  la  thérapeu- 
tique des  sinusites  aiguës  ainsi  que  des  chroniques,  avec  la  des- 
cription des  méthodes  opératoires  qui  ont  donné  les  résultats  les 
meilleurs  aux  chirurgiens  spécialistes. 

Un  ouvrage  tel  que  celui  de  Ceraso  représente  une  somme  de 
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travail  considérable,  et  une  source  précieuse  de  renseignements 
pour  les  praticiens  et  les  spécialistes  désireux  surtout  d'approfon- 
dir tel  ou  tel  point  de  Tétude  des  sinusites  et  de  leurs  complica- 
tions. II  faut  donc  féliciter  hautement  l'auteur  d'avoir  parfaite- 
ment accompli  sa  tâche  et  souhaiter  à  son  livre,  dont  l'élégance 
de  l'édition  n'est  pas  la  moindre  qualité,  tout  le  succès  que  vrai- 
ment il  mérite.  A.  Antonelli, 

*  S.'  TOUNATOLA  (Messine).  —  Le*  Inflamau^tloii»  postopéra- 
toires en  ophtolmolop^lei  observations  elinl^nes  et  reeherelie» 

expérimentales  (fi^i{I&^  de  VAcod,  Peloritatuiy  année  xv,  1900). 
—  Le  mémoire  de  Tornatola  se  lit  avec  beaucoup  d'intérêt,  soit 
pour  les  pages  d'introduction,  où  l'auteur  expose  la  question  des 
inflammations  profondes  de  l'œil  d'origine  toxique  (amicrobienne) 
par  infection  endogène,  soit  pour  la  description  des  expériences, 
la  critique  de  quelques  observations  cliniques  et  les  conclusions 
finales.  Ces  dernières  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 

Nombre  de  recherches  expérimentales  prouvent  que  les  toxines 
produites  par  les  tissus  organiques  et  les  microbes,  dans  un  en- 
droit de  l'économie  même  bien  éloigné  de  l'œil,  peuvent  provo- 
quer dans  ce  dernier  des  processus  inflammatoires  plus  ou  moins 
intenses.  Les  mêmes  expériences  confirment  ce  qui  avait  été  dé- 
montré par  Tornatola  en  1890,  c'est-à-dire  que  l'œil  opéré  repré- 
sente un  locus  minoris  resistentiœ^  fait  analogue  à  ceux  que 
Becker,  Gangolphe  et  Rosenbach  ont  prouvés  par  les  fractures 
osseuses  expérimentales  (chez  des  animaux  soumis  à  l'infection 
généralisée)  et  Chauveau  par  la  torsion  des  testicules  chez  les 
moutons.  En  effet,  dans  les  expériences  de  Tornatola,  la  toxine  du 
bactérium  coli  communis  et  l'extrait  de  matières  organiques  en 
putréfaction  (suivant  Leber),  injecté  à  des  lapins  en  quantité  non 
mortelle,  provoquait  des  inflammations  profondes  de  l'œil  seule- 
ment si  l'organe  avait  été  préalablement  traumatisé  ou  blessé  : 
les  animaux  témoins,  à  yeux  indemnes,  ne  présentaient  aucune 
manifestation  oculaire  de  l'intoxication,  et  des  plaies  oculaires 
identiques,  chez  des  lapins  intoxiqués  ou  chez  des  témoins,  gué- 
rissaient vite  et  bien  chez  ces  derniers,  se  compliquaient  plus  ou 
moins  sérieusement  chez  les  premiers. 

Une  même  intoxication  (de  même  nature  et  origine)  peut  pro- 
voquer une  inflammation  exsudative,  plastique  ou  parenchyma- 
teuse,  d'intensité  différente,  d'évolution  et  d'issue  variables,  sui- 
vant la  quantité  des  produits  toxiques,  les  tissus  sur  lesquels  ils 
agissent  et  même  les  différences  individuelles  des  animaux  soumis 
à  l'expérience. 

Un  cas  observé  par  Tornatola  servirait  à  démontrer,  aussi  chez 
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rhomme,  la  possibilité,  quoique  rare,  de  panophtalmie  par  auto- 
intoxication :  tout  au  moins,  ce  cas  montre  la  possibilité  d'une 
inflammation  oculaire  suppurative,  de  nature  amicrobienne 
(toutes  les  cultures,  bien  qu'essayées  dès  la  première  heure,  ne 
donnèrent  aucun  résultat)  possibilité  contestée  jusqu'à  présent  par 
la  plupart  des  cliniciens.  En  pratique,  il  faudra  donc  se  prémunir 
contre  les  processus  inflammatoires  pouvant  être  provoqués,  sur 
des  yeux  opérés,  non  seulement  par  infection  directe  ab  extemOf 
mais  aussi  par  infection  endogène  (ophtalmie  métastatique)  et  par 
autointoxication  (inflammations  amicrobiennes).  Les  autointoxica- 
tions provoquent  des  inflammations  profondes  de  l'œil,  surtout 
s'il  y  est  prédisposé,  d'autant  pins  facilement  que  les  conditions 
de  la  circulation  chorio-rétinienne  se  prêtent  au  contact  prolongé 
du  matériel  toxique  avec  les  tissus.  A.  Antonelli. 

E.  Pergens.  —  Pemphif^wi  oeai»ire  (Pemphigus  des  Auges), 
74  pages,  gr.  in-8,  Karger  édit.,  Berlin  1901.  —  La  monographie 
de  Pergens  est  absolument  complète.  Après  un  historique  où 
l'érudition  de  l'auteur  s'affirme  une  fois  de  plus,  nous  trouvons  la 
relation  clinique  très  détaillée  de  deux  cas  personnels  qui  font 
monter  à  133  les  observations  de  pemphigus  oculaire  publiées  de 
1800  à  1900.  L'analyse  de  ces  observations,  que  l'auteur  reproduit 
du  reste  toutes^  par  ordre  chronologique  à  la  fin  du  mémoire,  en 
les  résumant  d'après  la  source  même,  permet  à  Pergens  de  traiter 
la  nosographie  en  exposant  d'abord  la  statistique,  les  formes  cli- 
niques et  le  pronostic  de  l'afl'ection,  ensuite  la  symptomatologie  et 
la  thérapeutique;  enfin  l'étiologie  (bactériologie) et  l'anatomie  pa- 
thologique. —  La  nature  de  l'ouvrage  ne  se  prête  pas  autrement  à 
l'analyse.  Il  sera  indispensable  à  consulter,  à  l'avenir,  pour  la 
rédaction  de  tout  chapitre  ou  toute  nouvelle  publication  sur  le 
pemphigus  oculaire.  A.  Antonelli. 

G.  Colombo.  Echelles  photoptométrlques,  poar  la  détermi- 
nation de  l'héméralople  et   de  i'aflaibilBeenient  du  pouvoir 

d'adaptation  rétinienne.  Communication  au  Congrès  interna- 
tional de  physiologie,  Turin,  septembre  1901.  —  Colombo  a  réé- 
dité les  planches  photoptométriques  proposées  par  le  prof.  Alber- 
totli  en  1895.  Les  teintes,  du  blanc  au  gris  foncé,  sont  obtenues 
sur  dix  planches  différentes  par  des  hachures  noires  plus  ou  moins 
larges  et  plus  ou  moins  rapprochées;  de  telle  sorte  que  l'œil  ne 
puisse  pas  les  voir  séparées  à  la  distance  de  l'examen  et  que  les 
rapports  entre  la  surface  des  lignes  noires  et  celle  des  intervalles 
blancs  puissent  seiTÎr  à  la  graduation  exacte  des  nuances.  Il  esl 
bien  entendu  que  les  dix  planches,  y  compris  la  première  pârfai- 
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lement  blanche,  portent  chacune  une  série  d'optotypes  (les  oplo- 
types  simples  de  Landolt),  et  qu'elles  doivent  être  présentées  au 
sujet  à  examiner.  Tune  après  l'autre,  sans  varier  l'éclairage,  qui 
sera  le  minimum  ayant  permis  à  l'acuité  visuelle  d'atteindre  la 
normale  (ou  le  maximum,  dans  les  cas  particuliers),  vis-à-vis  de 
la  planche  blanche;  et  qu'il  faudra  laisser,  entre  la  lecture  de 
deux  planches  consécutives,  le  temps  nécessaire  à  l'adaptation  réti- 
nienne (sept  minutes,  d'après  les  recherches  de  Reymond). 

D'après  Colombo,  un  œil  absolument  normal  pourra  lire,  par 
ce  procédé,  aisément  les  cinq  ou  six  premières  planches  de  la 
série.  La  démonstration  de  l'héméralopie  s'obtiendra  surtout, 
vis-à-vis  des  avant-dernière  et  dernière  planches.  Un  œil  normal 
auquel  on  ne  laisse  pas  le  temps  de  l'adaptation,  en  lui  soumet- 
tant de  suite  une  planche  après  l'autre,  se  comportera  comme  un 
héméralope  examiné  suivant  le  procédé  approprié. 

A.  Antonelli. 


THÈSES  DE  DOCTORAT  A  PARIS 
sontenneB  deyant  la  Faculté  de  Paria  en  noYembre  1901 

M.  Thomin.  —  Traitement  prophylactique  des  ophthalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  par  Tamniodol.  Les  examinateurs 
MM.  les  professeurs  Pinard,  Hayem,  Wurk,  Potocki. 

M.  Zarvycki.  —  Des  cornes  palpébrales.  MM.  les  professeurs 
Cornil,  fiudin,  Bonnaire,  Janselme. 

M.  JuLLiEN.  —  La  dégénérescence  rénale  amylolde  et  la  per- 
inéahilité  au  bleu  de  méthylène.  MM.  les  professeurs  Debove, 
Netter,  Launois,  Renon. 

H.  Nicolas.  —  Étude  sur  la  conjonctivite  à  pneumocoques. 
MM.  les  professeurs  De  Lapersonne,  Berger,  Poirier,  Auvray. 


CORRESPONDANCE 

Le  D'  Trousseau  adresse  à  tous  les  oculistes  la  circulaire  sui- 
vante que  nous  publions  pour  ceux  de  nos  lecteurs  qui  ne  l'au- 
raient pas  reçue. 

€  Mon  cher  collègue, 

«  Chargé  par  la  Société  Française  d'ophtalmologie  d'établir  un 
rapport  sur  la  cécité  en  France,  je  viens  vous  prier  d'établir 
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votre  slatistiqae  personnelle  de  la  cécité  et  de  bien  vouloir  me 
la  faire  parvenir  avant  le  l"  novembre  prochain. 

«  Cette  statistique  devrait  être  faite  par  1,000  cas  ou  multiples 
de  mille  et  porter  sur  : 

«  1"  La  cécité  binoculaire  ;  ^'^  la  cécité  monoculaire. 

c  Envisager  dans  deux  cas  : 

(  1^  Les  enfants  (0  à  15  ans  inclusivement).  — A.  Garçons; 
B.  Filles. 

«  2*  Les  adultes  (15  à  60  ans  inclusivement).  —  A.  Hommes; 
D.  Femmes. 

c  3"  Les  vieillards  (au-delà  de  60  ans).  —  A.  Hommes  ; 
B.  Femmes. 

c  (Considérant  comme  aveugle  tout  sujet  qui  n'a  pas  assez  de 
vue  d'une  façon  définitive  pour  travailler  et  vivre  avec  ses  yeux). 

<  Indiquer  les  causes  de  la  cécité. 

«  Causes.  —  1^^  sociales  ;  â"*  tenant  aux  mœurs  et  coutumes; 
3*  régionales;  4^  climatériqnes;  5*  professionnelles  ; 

«  Préciser  : 

€  1®  L'âge  de  la  cécité  (époque  à  laquelle  elle  est  survenue); 
'i''  le  cours  de  la  cécité;  S"*  le  cas  où  elle  vous  aurait  paru  évi- 
table;  4"  les  moyens  propres  à  l'éviter  : 

c  A.  Sociaux  (circulaires,  conférences,  conseils,  etc.). 

<  B.  Législatifs  (lois,  règlements). 

«c  G.  Médicaux  (assistance  hospitalière,  thérapeutique  ou  opé- 
ratoire). 

«  Si  vous  ne  pouvez  fournir  tous  ces  renseignements,  commu- 
niquez-moi, au  moins,  ceux  que  vous  aurez  pu  recueillir  et 
exposez  vos  idées  générales  sur  la  question. 

<  Ayez  l'obligeance  de  me  répondre  en  tous  cas  et  recevez  avec 
mes  remerciements  anticipés,  l'assurance  de  mes  sentiments  con- 
fraternels les  meilleurs. 

D'  A.  Trousseau.  » 


Le  Gérant  :  Fklix  Mcks. 


5095.  J.  L.->[|iiprimcrics  rûunioi.  B.  me  SAtnt-Benoft.  7.  —  MoTTiHOZ.  direclcar. 
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DES 

ALTÉRATIONS  BE  U  FOYEÂ  GINTMLIS  DANS  LA  lïOPIl 

ET    DE    LEUR     TRAITEMENT 

PAR 
Le  B*"  6ALEEOWSKI 

Il  existe  un  certain  nombre  de  maladies  oculaires  qui  se 
localisent  de  préférence  dans  telle  ou  telle  autre  partie  du 
fond  de  l'œil,  et  qui  y  résident  longtemps  avant  même  que 
l'examen  ophtalmoscopique  y  révèle  leur  existence.  Parmi 
ces  altérations,  il  faut  placer  en  premier  lieu  les  atrophies 
choroldiennes  des  myopes,  les  choroîdites  maculaires. 

Cette  affection,  comme  je  l'ai  déjà  remarqué  depuis  de 
longues  années,  se  rencontre  très  fréquemment  dans  les  yeux 
myopes,  et  passant  inaperçue,  échappe  à  toute  observation 
pendant  des  mois  et  des  années.  Les  médecins  ophtalmolo- 
gistes examinent  l'œil  à  l'ophtalmoscope,  remarquent  tous 
les  détails  du  fond  de  l'œil;  ils  définissent  exactement  l'état 
de  la  choroïde  et  du  nerf  optique  et  aussi  l'aspect  que  pré- 
sentent les  parties  voisines  de  la  fovea  centralis  et  ne  s'aper- 
çoivent pas  que,  dans  ce  centre  visuel,  il  existe  des  points 
altérés,  des  stries,  des  exsudats  et  des  taches  atrophiques 
choroïdiennes  qui,  sans  être  volumineux  et  étendus,  n'en 
constituent  pas  moins  un  point  capital  de  l'affaiblissement 
de  la  vue. 

La  raison  pour  laquelle  nous  commettons  cette  erreur  de 
diagnostic  réside  dans  la  position  elle-même  de  cette  région, 
dont  l'image  ophtalmoscopique  se  trouve  sur  le  trajet  de 
Taxe  optique  et  masquée  par  cela  même  par  le  reflet  lumineux 
du  centre  de  la  cornée.  On  voit  facilement  tout  le  fond  de 
l'œil,  la  papille  optique  et  la  choroïde,  tandis  que  la  macula 
lutease  trouve  voilée  par  ce  reflet  dans  un  examen  superficiel 
de  l'image  renversée. 

C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  j'ai  proposé, 

RIC.  D'OPBT.,  3*  SiMB,  94*  AKNÉE.  ~  MABS  190S.  10 
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dans  ma  communication  faite  à  la  Société  française  (TOph- 
ialmologie  (1899),  de  se  servir  d'une  lentille  prismatique  qui 
écarte  le  reflet  central  et  permet  de  placer  l'image  de  la 
macula  à  côté  du  reflet  et  d'avoir,  de  cette  façon,  une  notion 
précise  de  toute  cette  région. 

C'est  en  ayant  recours  à  l'examen  du  fond  de  l'œil  avec 
cette  loupe  prismatique,  que  j'ai  pu  retrouver  des  altérations 
maculaires  à  leur  début,  et  chez  des  individus  qui,  en  appa- 
rence, ne  présentaient  d'autres  troubles  visuels  que  de  la 
fatigue  et  de  l'asthénopie. 

Les  atrophies  choroîdiennes  de  la  macula  ne  sont  nulle- 
ment en  rapport  avec  un  degré  élevé  de  myopie,  et  sous  ce 
rapport  je  ne  puis  pas  souscrire  à  l'opinion  émise  par 
M.  FuchsS  que  c  les  altérations  choroîdiennes  de  la  macula 
lutea  se  manifestent  au  moment  où  la  myopie  a  acquis  un 
degré  plus  élevé  ».  Bien  au  contraire,  les  lésions  maculaires 
se  rencontrent  tout  aussi  bien  dans  les  myopies  faibles 
de  2  et  de  3  dioptries,  que  dans  les  myopies  fortes  de  40  et 
15  degrés. 

L'observation  suivante,  tirée  de  ma  propre  clientèle,  peut 
servir  d'exemple  des  plus  frappants  et  d'autant  plus  instructif 
que  les  deux  yeux  étaient  soufi*rants,  et  pendant  que  dans 
l'œil  droit,  moins  myope,  il  s'est  formé  une  atrophie 
«horoïdienne  de  la  macula;  dans  Tœil  gauche,  au  con- 
traire, dont  la  myopie  avait  atteint  14  dioptries  avec  astig- 
matisme convexe,  l'acuité  visuelle  était  normale,  et  il  n'y 
avait  point  de  lésion  maculaire. 

Voici  l'histoire  de  cette  maladie  : 

Observation 

Myopie  forte  avec  astigmatisme  hypermétroptque  à  l'œil 
gauche.  Myopie  faible  de  F  œil  droit  avec  une  affection  de 
la  macula. 

M.  l'abbé  G...,  âgé  de  47  ans,  demeurant  en  province, 
vint  me  consulter  en  juillet  1901  pour  un  afiaiblissemenl 

1.  Fuihs,  Manuel  d^ ophtalmologie,  Paris,  1897,  p.  366. 
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de  la  vue.  Cette  altération  de  l'acuité  visuelle  tenait  à  sa 
myopie  forte  et  à  ses  lésions  maculaires.  L'œil  droit  accuse 
une  myopie  de  —  10  dioptries  et  l'œil  gauche  de  —  ii  D., 
avec  astigmatisme  hypermétropique  de  -f-  1  D.  dans  l'axe 
horizontal. 

L'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche  est  normale,  tandis  que 
de  l'œil  droit  le  malade  ne  distingue  que  les  caractères  du 
n*  2,50  de  mon  échelle.  Cette  diminution  de  l'acuité  tient  à 
l'atrophie  choroïdienne  de  la  macula  avec  des  stases  veineuses 
prémaculaires.  Je  prescris  au  malade  de  porter  constam- 
ment des  lunettes  concaves  sphériques  n"  8  D.,  à  l'œil  droit, 
el  à  l'œil  gauche  n"*  11  D.  concave  sphérique  avec  convexe 
cyl.  N-|-  1  D-  axe  horizontal. 

Le  traitement  contre  l'atrophie  choroïdienne  de  la  macula 
est  dirigé  plus  particulièrement  contre  la  cause  arthritique 
du  malade  et  déjà  au  bout  de  trois  mois  sa  vue  centrale  se 
trouve  sensiblement  améliorée. 

Les  altérations  choroïdiennes  de  la  macula  ont  une  signi- 
tication  complexe  ;  elles  émanent,  d'une  part,  de  la  distension 
des  vaisseaux  choroïdiens,  qui,  avec  l'allongement  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  globe  oculaire  dans  la  myopie 
progressive,  entraînent  des  ruptures  vasculaires,  des  hémor- 
ragies de  la  macula  et  des  exsudations  fibrino-plastiques 
dans  tout  le  voisinage  du  point  visuel  lui-même. 

Les  lésions  choroïdiennes  de  la  macula  acquièrent  d'au- 
tant plus  de  gravité  qu'elles  envahissent  facilement  les  parties 
voisines  de  la  rétine  et  notamment  la  couche  de  Henle,  et  y 
constituent  des  infiltrations  à  forme  stellaire,  dues  sans  nul 
doute  aux  globules  exsudatives  albuminoïdes,  que  l'on  dis- 
tingue, à  l'aide  de  Tophtalmoscope,  d'une  manière  très 
nette  et  tranchée,  autour  de  la  fovea  elle-même. 

Les  recherches  de  Nuel*  ont  démontré  combien  ces  infiltra- 
tions peuvent  prendre  d'extension  en  étendue  et  en  épaisseur, 
et  y  dissocier  et  désorganiser  les  parties  constitutives  de  la 

1.  Noël,  De  la  nutrition  de  la  rétine,  particulièrement  de  la  fovea  lArch. 
fOphialnu,  1895). 
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rétine.  Plus  tard,  même,  si  Tinflammation  aiguë  disparaît  et 
les  exsudations  se  dissipent,  il  reste  du  tissu  cicatriciel  blanc, 
occupant  la  macula,  qui  amène  forcément  un  scotome  cen- 
tral plus  ou  moins  large  et  définitif. 

Ces  lésions  maculaires  amènent  le  plus  souvent  des  cica- 
trices blanches,  à  contours  irréguliers,  à  demi  transparentes, 
permettant  de  voir  les  couches  sous-jacentes  de  la  choroïde. 
Les  adhérences  qui  s'établissent  dans  ces  endroits  entre  les 
couches  sous-jacentes  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  y  consti- 
tuent une  vraie  membrane  cicatricielle  qui  empêche  le  décol- 
ement  ultérieur  de  se  produire.  Et  ici,  je  me  sépare  complè- 
tement de  Topinion  des  auteurs,  qui  croient  que  les  couches 
internes  de  la  rétine  avec  les  cônes  et  les  grains  tendent  à  se 
plisser,  se  désagréger  pour  être  entraînés  vers  le  corps  vitré 
et  y  constituer  un  décollement.  Selon  moi,  jamais  ces  alté- 
rations maculaires  ne  donnent  lieu  au  décollement  rétinien 
qui,  comme  nous  verrons  plus  tard,  reconnaît  une  tout  autre 
cause  et  une  autre  origine. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  Tacuité  visuelle  se  res- 
sent de  très  bonne  heure  de  cette  altération  maculaire. 
D'abord,  il  y  a  une  sorte  de  déformation  des  objets  que  le 
malade  aperçoit  devant  lui,  à  cause  d'un  soulèvement  de  la 
rétine  par  l'exsudation  de  la  choroïde  au  niveau  de  la  macula. 
La  rétine  forme  là  comme  une  sorte  de  pli,  qui  fait  voir  au 
malade  les  objets  cassés.  Les  contours  des  objets  se  dédou- 
blent et  paraissent  par  places,  courbés,  saillants  et  inter- 
rompus dans  certains  endroits  par  des  taches  et  des  scotomes 
centraux  qui  rendent  toute  distinction  des  détails  impos- 
sible. 

L'œil  ainsi  atteint  est  incapable  d'exécuter  aucun  travail 
d'application,  et  c'est  avec  peine  qu'il  distingue  de  gros 
objets. 

Les  affections  maculaires  des  yeux  myopes  ont  une  marche 
habituellement  lente,  mais  qui,  dès  le  début,  amène  des 
troubles  visuels  très  gênanls,  souvent  il  se  forme  un  scotome, 
pendant  toute  la  durée  de  son  évolution,  qui  peut  se  pro- 
longer des  mois  et  des  années  même.  Il  y  a  des  poussées 
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inflammatoires,  souvent  vives,  accompagnées  de  phénomènes 
lumineux,  des  éblouissements,  des  éclairs,  etc. 

Des  taches  apoplectiques  d'une  forme  arrondie  se  déve- 
loppent souvent  dans  le  courant  d'une  évolution  de  la 
choroîdite  alrophique  maculaire,  qui  sont  habituellement 
1res  longues  à  se  dissoudre. 

Leur  résorption  est  suivie  constamment  de  la  formation 
des  taches  atrophiques  recouvertes  par  places  d'un  pointillé 
pigmentaire,  comme  cela  avait  été  très  justement  signalé 
par  le  professeur  Panas*. 

Le  traitement  des  atrophies choroidiennes  maculaires  doit 
être  très  énergique  et  appliqué  dès  le  début  du  mal. 

Les  moyens  les  plus  efficaces,  selon  moi,  sont  les  dérivatifs, 
tels  que  sangsues  à  la  tempe  et  derrière  Toreille,  ventouses 
sèches  à  la  nuque. 

Des  instillations  des  collyres  qui  concourent  à  la  contrac- 
tion des  vaisseaux  rétiniens  et  choroïdiens  seront  avantageu- 
sement employées.  Et  c'est  ici  que  je  donne  la  préférence  aux 
deux  préparations  suivantes,  la  Surrénaline  eiVHamaméline. 

Le.collyre  de  surrénaline  est  instillé  une  ou  deux  fois  par 
jotir  dans  l'œil. 

L'hamaméline  est  plus  particulièrement  prescrite  sous 
forme  de  compresses  : 

Le  collyre  de  surrénaline  est  préparé  à  la  Pharmacie  de 
Jacquet  (de  Lyon)  et  la  Pharmacie  de  Mialhe  par  M.  Petit  à 
Paris.  C'est  un  extrait  de  la  glande  surrénale  à  la  dose  de 
50  centigrammes  pour  10  grammes  que  nous  prescrivons 
dans  ces  cas. 

La  solution  de  l'hamaméline  a  une  action  résolutive  et 
contractile  sur  les  vaisseaux  choroïdiens  de  l'œil.  Je 
remploie  sous  la  forme  suivante  : 

Eau  distillée  de  laurier-cerise 25  gr. 

Eau  distillée  de  laitue 50  gr. 

Eau  distillée  simple 2fô  gr. 

Hamaméline 0  gr.  75 

Ces  compresses  chaudes  et  froides  sont  appliquées  sur 

1.  Panas,  Traité  du  mal  de$  yeux^  Paris,  1894,  p.  388. 
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l'œil  fermé  pendant  une  heure  malin  et  soir  ;  elles  y  sont 
maintenues  au  moyen  de  sacs  en  caoutchouc  remplis  soit  de 
glace  soit  d'eau  chaude  alternativement. 

Les  préparations  hydrargjriques  et  iodées,  administrées  à 
rintérieur,  agiront  favorablement  pour  rétablir  la  circulation 
normale  de  l'organisme  tout  entier  et  faciliter  la  cicatri- 
sation des  parties  altérées  de  la  macula. 

D'  Galezowski. 


A  PROPOS  DES  INJECTIONS  MERCURIELLES 

ET  EN  PARTICULIER 

DU    BENZOATE    DE   MERCURE 

DANS   LE   TRAITEMENT 
DE   DIVERSES  AFFECTIONS   SPÉCIFIQUES   DE   L'ŒIL 

PAR 

Le  D'  ARMAICSNAC   (de  Borde««x) 

Depuis  de  longues  années  déjà  on  a  reconnu  que  les  injec- 
tions sous-cutanées,  sous-muqueuses  ou  intramusculaires 
de  préparations  mercurielles  constituaient  ce  qu'on  pourrait 
appeler  le  traitement  intensif  des  accidents  secondaires  ou 
tertiaires  de  la  syphilis.  Pour  ce  qui  concerne  les  diverses 
affections  oculaires  spécifiques  ce  traitement  réussit  parfois 
à  merveille  et  très  rapidement,  alors  que  tous  les  autres  n'a- 
vaient qu'une  action  lente  et  peu  intense. 

La  plupart  des  préparations  mercurielles  solubles  et  inso- 
lubles, depuis  le  mercure  en  nature  et  le  calomel  jusqu'au 
bi-iodure,  au  sublimé,  au  cyanure,  en  passant  par  les  Com- 
posés organiques,  le  peptonate,  par  exemple,  ont  été  em- 
ployées depuis  plus  de  trente  ans  et  préconisées  tour  à  tour  er 
avec  plus  ou  moins  d'enthousiasme  par  les  cliniciens.  Je  ne 
referai  pas  l'historique  de  ces  diverses  médications  qui  ont 
toutes  donné  d'excellents  résultats  et  je  me  contenterai  de 
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dire  que  je  les  ai  toutes  essayées  et  que  par  conséquent  je 
puis  avoir  sur  chacune  d'elles  une  opinion  basée  sur  mon 
expérience  personnelle  d'abord  et  sur  celle  des  autres  en 
second  lieu. 

11  y  a  trente  ans,  à  Buenos-Ayres,  j'ai  employé  un  grand 
nombre  de  fois  dans  des  cas  graves  de  syphilis  tertiaire  les 
injections  sous-cutanées  de  calomel  qui  avaient  été  impoilées 
dans  ce  pays  par  un  médecin  italien  de  mes  amis,  le  D' Galla- 
rani,  et,  malgré  la  défectuosité  de  la  méthode  employée, 
nous  avons  obtenu,  mon  ami  et  moi,  dans  plusieurs  cas  très 
graves,  desrésultats  inespérés.  Acette  époque,  en  effet,  nous  ne 
connaissions  pas  encore  l'aseptie  et  l'antiseptie  et  nous  prati- 
quions ces  injections  avec  une  solution  gommeuse  tenant  en 
suspension  le  calomel  et,  la  plupart  du  temps,  couverte  de 
moisissures  et  absolument  corrompue.  Chaque  injection,  à 
de  rares  exceptions  près,  pratiquée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  en  avant  du  biceps,  donnait  lieu  à  un  abcès  froid, 
plus  ou  moins  volumineux  qui  se  vidait  par  l'incision  que 
nous  faisions  lorsque  nous  jugions  le  moment  opportun,  et 
guérissait  en  quelques  jours  sans  donner  lieu  à  aucune  com- 
plication grave. 

Malgré  le  développement  de  ces  abcès  l'absorption  du 
mercure  se  faisait  avec  assez  d'intensité  pour  donner  lieu 
fréquemment  à  la  stomatite  mercurielle  et  arrêter  certains 
processus  graves  contre  lesquels  toutes  les  autres  médications 
avaient  échoué.  Dix  ans  plus  tard,  j'ai  repris  en  France  les 
injections  de  calomel  mais  en  me  servant  alors  de  liquides 
bien  stérilisés  renfermant  le  calomel  également  stérilisé.  Eh 
bieni  malgré  cela  il  se  produisait  encore  fréquemment  des 
abcès  qui  incommodaient  les  malades  et,  pour  cette  raison, 
je  ne  tardai  pas  à  abandonner  la  méthode  italienne  pour  avoir 
recours  au  peptonate  de  mercure,  au  sublimé,  au  cyanure, 
aubi-iodure,  à  l'huile  grise  etc.,  que  j'ai  employés  successi- 
vement non  sans  succès,  je  dois  le  dire,  mais  aussi  avec  des 
inconvénients  assez  graves  parfois,  surtout  lorsque  les  in-r 
jections  étaient  pratiquées  sous  la  conjonctive  oculaire. 

Les  injections  de  sublimé,  de  cyanure  et  de  bi-iodure  sont 
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horriblement  douloureuses  malgré  Taddilion  du  gaiacol, 
de  la  cocaïne,  de  Tacoïne  et  de  diverses  autres  substances 
préconisées  dans  ces  dernières  années;  de  plus,  elles  donnent 
lieu  à  des  noyaux  d'induration  qui  persistent  pendant 
plusieurs  semaines  et  sont  Tort  gênants. 

Depuis  longtemps  quelques  auteurs,  StoukowenkoiT,  Gau- 
cher, Désesquelle,  Robin  et  d'autres  ont  employé  les  injec- 
tions de  benzoate  de  mercure^;  mais  comme  les  solutions  de 
ce  sel  sont  très  peu  stables,  ces  auteurs  ont  eu  recours  à 
plusieurs  formules  de  solution  injectable.  La  principale  est 
la  suivante  : 

Benzoate  de  mercure 1  gr. 

Chlorure  de  sodium  chimiquement  pur 0  gr.  75 

Eau  stériiisée 100  gr. 

Il  est  indispensable  de  se  servir  de  benzoate  de  mercure 
fraîchement  préparé  et  voici  comment  on  l'obtient  : 

On  traite  à  chaud  l'oxyde  de  mercure  par  l'acide  nitrique 
iiVf^;h  solution  est  diluée  dans  l'eau  et  mise  en  présence 
d'une  solution  de  benzoate  de  soude  à  4,  88  pour  40,  Le  ben- 
zoate de  mercure  ainsi  préparé  est  lavé  pendant  huit  jours 
environ  à  l'eau  froide.  Il  peut  alors  se  conserver  pendant  au 
moins  deux  mois. 

La  préparation  du  benzoate  de  mercure  est,  comme  on 
voit,  très  longue  et  très  délicate  et  les  solutions  avec  le  chlo- 
rure de  sodium  sont  d'une  conservation  difficile  et  de  peu  de 
durée.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  un  des  plus  distingués 
pharmaciens  de  Paris,  M.  Bre tonneau,  a  eu  l'idée  de  faire 
intervenir  le  benzoate  d'ammoniaque  et  il  a  préparé  une 
solution  injectable  selon  la  formule  suivante  : 

Benzoate  de  mercure 1  gr. 

Benzoate  d'ammoniaque 3  gr. 

Eau  distillée  stérilisée 100  gr. 

Il  y  a  environ  un  an  et  demi  ou  deux  ans,  M.  Bretonneau 
m'avait  envoyé  avec  prière  de  l'expérimenter,  un  échan- 

1.  Le  benzoate  de  mercure  contient  45  p.  100  d'hydrai^re,  chiffre  fort 
élevé  comparativement  à  celui  des  autres  préparations  mercurielles. 
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tilIoD  de  ladite  solution  préparée  dans  son  laboratoire 
avec  un  soin  tout  particulier.  Cette  solution,  me  disait  la 
lettre,  était  d'une  conservation  indéflnie  et  son  emploi  en 
injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires  ne  produisait 
ni  douleur  ni  nodosités  persistantes.  De  plus,  son  introduc- 
tion dans  le  sang  n'altérait  en  rien  les  globules  sanguins. 

Je  ne  tardai  pas  à  avoir  l'occasion  d'employer  le  produit 
mais  c'était  dans  des  cas  où  la  médication  mercurielle  cou- 
rante donnait  d'assez  bons  résultats.  Ces  premiers  essais  ne 
me  permettaient  pas  d'attribuer  à  ce  médicament  des  pro- 
priétés supérieures  à  celles  dès  autres  injections  mercurielles 
au  point  de  vue  de  l'efficacité,  mais  ils  me  démontraient  d'une 
façon  éclatante  que  ces  injections,  tout  en  étant  au  moins 
aussi  actives  que  les  autres,  n'étaient  nullement  désagréables 
ni  douloureuses,  qu'elles  ne  laissaient  après  elles  aucune  in- 
duration persistante  et  que,  sous  ce  rapport,  elles  présentaient 
sur  toutes  les  autres  solutions  mercurielles  des  avantages 
considérables.  On  pouvait  les  pratiquer  aussi  bien  sous  la 
peau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  que  dans  l'épais- 
seur des  muscles. 

Tout  le  monde  sait  qu'il  est  des  cas  graves  dans  lesquels 
les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  ou  de  cyanure 
ont  une  action  rapide  et  immédiate.  Il  me  tardait  donc  d'ex- 
périmenter de  cette  façon  le  benzoate.  L'occasion  ne  se  fit 
pas  longtemps  attendre  et  j'eus  la  satisfaction  de  constater 
que  ces  injections  étaient  absolument  indolores.  Je  ne  citerai 
pas  tous  les  cas  dans  lesquels  je  les  ai  employées;  il  me  suf- 
fira de  dire  qu'on  peut  y  avoir  recours  dans  toutes  les  affec- 
tions syphilitiques  graves  de  l'organe  de  la  vue  dans  lesquelles 
un  traitement  spécifique  énergique  et  immédiat  est  indiqué; 
j'en  rapporterai  tout  à  l'heure  trois  observations  ayant  trait 
à  des  cas  absolument  différents  et  dans  lesquels  le  résultat  a 
été  remarquable*. 

En  dehors  des  cas  spécifiques,  je  ne  puis  affirmer  si  les 

1.  Tous  mes  essais  ont  été  faits  avec  la  solution  Bretonneau  et  Je  possède 
encore  un  flacon,  en  vidange  depuis  six  mois,  qui  n'a  pas  subi  la  moindre 
altération. 
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injections  sous-conjonctivales  sont  analogues  aux  injections 
de  sublimé  ou  de  cyanure  et  si  elles  ont  une  action  antisepti* 
que;  je  ne  les  ai  pas  encore  essayées  mais  je  me  propose  de 
le  faire  à  la  première  occasion  car  leur  innocuité  permet  de 
faire  cette  tentative  tout  en  se  tenant  armé,  bien  entendu,  et 
prêt  à  recourir  promptement  aux  moyens  dont  Texpérience 
a  déjà  consacré  Tefûcacité  si  ces  injections  se  montraient 
trop  lentes  dans  leur  action  ou  inutiles.  J'ajouterai  que 
M.  Robin,  dans  son  service  de  la  Pitié,  a  constaté  parfois  un 
effet  surprenant  dû  à  Tinjection  de  doses  élevées  de  benzoate 
(0,  05  centigrammes  par  jour).  Une  malade  atteinte  d*iritis 
syphilitique  très  grave,  avec  synéchie  étendue,  avait  reçu  au 
préalable  à  Thôpital  Saint-Louis  une  injection  sous-cutanée 
de  calomel  qui  n'avait  donné  que  peu  de  résultat  mais  de  très 
vives  douleurs  avaient  obligé  la  malade  à  quitter  l'hôpital.  Cinq 
jours  après  l'injection  de  benzoate  de  mercure  Tiritis  avait 
disparu  ainsi  que  les  troubles  des  milieux  oculaires  et  au  bout 
de  dix  jours  la  guérison  était  obtenue. 

Voici  trois  observations  d'affections  oculaires  manifes- 
tement syphilitiques  dans  lesquelles  j'ai  eu  recours  aux 
injections  de  benzoate  de  mercure  avec  un  plein  succès  : 

Observation  I 

Parésie  du  muscle  droit  inférieur  gauche  rapidement  guérie 
par  Viodure  de  potassium.  Trois  ans  après,  injection  in- 
tense  de  la  conjonctive  bulbaire  et  irido-cycUte  du  même 
côté  avec  photophobie.  Insuccès  de  toutes  les  médications 
employées.  Guérison  rapide  après  quelques  injections  sott5- 
conjonctivales  de  benzoate  de  mercure. 

M.  R..-,  âgé  de  45  ans,  a  eu  la  syphilis  il  y  a  vingt  ans, 
mais  il  a  été  bien  soigné  à  l'époque  et,  depuis  de  longues 
années,  il  n'est  apparu  chez  lui  aucune  manifestation  de  cette 
maladie. 

Le  4  août  1897,  il  se  présente  chez  moi  et  me  raconte  que 
depuis  une  dizaine  de  jours  il  éprouve  une  très  grande 
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fatigue  oculaire  pour  fixer  un  objet  surtout  s'il  est  éloigné. 
II  lui  semble  que  les  rayons  visuels  s'entrecroisent  et  il  a 
besoin  de  faire  un  grand  effort  pour  obtenir  le  parallélisme. 
A  l'examen  objectif  le  plus  attentif  on  ne  découvre  ni  dévia- 
tion apparente  ni  insuffisance  mais  en  plaçant  un  verre  rouge 
devant  l'œil  gauche  il  se  produit  de  la  diplopie  verticale.  Les 
deux  images  s'éloignent  lorsque  le  malade  incline  la  tête  en 
arrière  et  se  réunissent,  au  contraire,  lorsqu'il  l'incline  en 
avant.  11  s'agit  donc  d'une  parésie  du  muscle  droit  inférieur 
gauche.  La  diplopie  disparait  lorsqu'on  place  devant  l'œil 
gauche  un  prisme  de  3*"  à  base  inférieure. 

Cette  parésie  étant  survenue  sans  cause  connue,  je  suppose 
qu'elle  est  de  nature  spécifique  et  je  prescris  en  conséquence 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  !2  à  4  grammes  par  jour. 

Le  18  août,  je  constate  un  peu  d'amélioration;  le  malade 
peut  mieux  fixer  les  objets  lointains  et  il  sufdt  d'un  prisme 
de  2""  pour  amener  facilement  la  fusion  des  images.  L'iodure 
de  potassium  est  continué  à  la  dose  de  i  grammes  par  jour 
et  à  la  fin  du  mois,  la  guérison  est  complète.  La  maladie  n'a 
donc  duré  que  cinq  semaines  environ. 

Trois  ans  après,  le  27  juillet  1900,  M.  R...  revient  me 
trouver  et  me  raconte  que  depuis  trois  semaines  son  œil 
gauche  est  devenu  très  rouge  en  même  temps  qu'est  apparue 
une  photophobie  assez  intense.  Il  n'existe  aucune  sécrétion 
anormale  de  la  muqueuse  oculo-palpébrale,  laquelle  pré- 
sente simplement  une  teinte  rouge  vif  comme  dans  l'iritis, 
mais  avec  cette  différence  que  la  rougeur  n'est  pas  localisée 
autour  de  la  cornée  mais  occupe  toute  la  muqueuse  bulbaire 
surtout  en  haut.  L'iris  parait  sain  et  se  dilate  largement  après 
instillation  de  quelques  gouttes  d'euphtalmine. 

La  nature  précise  de  cette  rougeur  accompagnée  de  photo- 
phobie me  parait  difBcile  à  déterminer  étant  donné  qu'il  n'y 
a  rien  autre  chose  et  que  la  vision  de  cet  œil  est  normale. 
L'examen  à  Tophtalmoscope  De  me  permet  pas  de  découvrir 
la  moindre  altération  des  milieux  ou  du  fond  de  l'œil. 

L'idée  que  cette  injection  de  l'œil  pourrait  être  de  nature 
syphilitique  ne  me  vint  pas  et  je  me  contentai  de  prescrire 
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un  collyre  de  cocaïne  et  un  autre  de  borax  et  des  applica- 
tions de  compresses  chaudes. 

Je  revis  le  malade  la  semaine  suivante  et  huit  jours  après  : 
aucun  changement  ne  s'était  opéré  mais  Tinjection  vasculaire 
paraissait  se  concentrer  dans  la  région  périkératique.  La 
pupille  était  normale  et  se  dilatait  régulièrement  après  Tins- 
tillatioji  de  deux  ou  trois  gouttes  d'euphtalmine. 

Enfin  le  3  septembre  suivant,  on  trouvait  un  cercle  périké- 
ratique bien  distinct  et  un  léger  trouble  de  la  cornée  tout  à 
fait  à  sa  périphérie.  En  même  temps  l'examen  du  fond  de 
l'œil  permettait  de  découvrir  un  léger  œdème  de  la  rétine. 
De  plus,  l'acuité  visuelle  de  cet  œil  était  descendue  de  5/5  à 
5/9.  L'iris  se  dilatait  toujours  normalement. 

L'idée  d'une  origine  spéciûque  ne  me  vînt  pas  encore  et  je 
pensai  plutôt  à  une  ophtalmie  rhumatismale.  Je  remplaçai  le 
collyre  de  cocaïne  par  une  solution  d'holocaïne  et  prescrivis 
des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine. 

Au  bout  de  quelques  semaines  la  rougeur  parut  diminuer 
un  peu  mais  il  survenait  de  temps  en  temps  des  exacerba- 
tîons  et  le  cercle  rouge  périkératique  persistait.  Toutefois,  à 
l'ophtalmoscope,  on  constatait  la  disparition  de  l'œdème 
rétinien  et  l'acuité  visuelle  était  redevenue  normale. 

Pendant  deux  mois  il  y  eut  des  alternatives  d'amélioration 
et  d'aggravation.  La  maladie  semblait  s'éterniser  et  résister 
à  toutes  les  médications  employées  y  compris  Tiodure  de 
potassium  que  j'avais  prescrit  de  nouveau.  M.  R...  ayant  eu 
les  fièvres  paludéennes  je  pensai  à  une  origine  de  cette  nature 
et  lui  fis  prendre  de  la  quinine. 

La  rougeur  sembla  disparaître  pendant  quelque  temps  ; 
mais  à  la  fin  de  janvier  1901 ,  il  survint  une  aggravation  plus 
forte  que  toutes  celles  que  j'avais  constatées  jusqu'alors  :  la 
rougeur  augmenta  et  en  même  temps  il  se  produisit  un 
trouble  de  l'humeur  vitrée,  une  diminution  considérable  de 
l'acuité  visuelle,  laquelle  était  descendue  à  1/5,  et  une  opacité 
nébuleuse  de  la  cornée.  L'iris  se  décolora,  il  se  forma  quel- 
ques petites  synéchies  postérieures.  A  ce  moment  on  avait 
sous  les  yeux  tous  les  signes  d'une  irido-hyalo-cyclite  qui 
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paraissait  en  train  de  prendre  une  1res  mauvaise  tournure. 

C'est  alors  seulement  que  j'eus  l'idée  d*attribuer  à  la 
sj'philîs  tous  les  symptômes  étranges  que  j'observais  depuis 
six  mois  et  je  me  hâtai  d'instituer  un  traitement  intensif 
mixte.  Je  prescrivis  de  nouveau  l'iodure  de  potassium  à  haute 
dose  et  je  lis  pratiquer  des  injections  sous-conjonctivales  de 
cyanure  de  mercure.  Après  instillation  de  trois  gouttes  d'a- 
tropine les  synéchies  postérieures  s'étant  facilement  rom- 
pues, je  ne  crus  pas  devoir  insister  sur  l'emploi  des  mydria- 
tiques,  cependant  je  conseillai  d'instiller  de  temps  en  temps 
une  goutte  d'atropine  et  de  cesser  aussitôt  après  si  la  pupille 
se  dilatait  régulièrement  et  largement. 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure 
étaient  extrêmement  douloureuses;  l'œil  restait  fortement 
tuméfié,  rougeet  douloureux  pendant  plusieurs  jours,  telle- 
ment qu'après  quatre  ou  cinq  injections,  malgré  une  amélio- 
ration notable  qui  s'était  produite  dans  l'état  objectif  et 
fonctionnel  de  l'œil,  M.  R...  refusa  de  se  laisser  injecter  de 
nouveau  dans  l'œil. 

Nous  étions  alors  au  18  mars,  le  cercle  périkératique  avait 
notablement  pâli,  le  corps  vitré  était  redevenu  transparent 
et  l'acuité  visuelle  avait  remonté  à  5/6.  Je  conseillai  alors  au 
médecin  traitant  qui  voyait  M.  R...  de  remplacer  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  de  cyanure  par  les  injections  de 
benzoate  de  mercure,  formule  de  M.  Bretonneau. 

On  injecta  deux  fois  par  semaine  une  demi-seringue  de 
Pravaz  de  la  solution  en  question  et,  quel  ne  fut  pas  l'éton- 
nement  et  la  surprise  agréable  du  malade,  lorsqu'il  constata 
que  ces  injections,  autrefois  si  douloureuses,  étaient  mainte- 
nant tout  à  fait  indolores.  C'était  à  peine  si  pendant  quarante- 
huit  heures  il  y  avait  un  peu  d'œdème  conjonctival.  La  rou- 
geur périkératique  ne  tarda  pas  à  disparaître  complètement, 
mais  M.  R...  continua  à  se  faire  injecter  le  benzoate  pendant 
près  de  quatre  mois  encore  en  espaçant  toutefois  ces  injections 
de  huit  ou  quinze  jours. 

Jusqu'à  présent  la  guérison  s'est  parfaitement  maintenue 
etrœilestredevenu  absolument  normalsous  tous  les  rapports. 
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Observation  II 

Gomme  de  Viris.  Guérison  rapide  avec  les  injections  sous- 
cutanées  de  benzoate  de  mercure. 

M.  S...  âgé  de  55  ans,  a  eu  la  syphilis  il  y  a  un  an.  Au  bout 
de  six  mois  quelques  accidents  secondaires  se  sont  montrés 
mais  ont  été  très  fugaces  et  peu  importants.  Le  28  juin  1901 
il  se  présente  dans  mon  cabinet  et  me  raconte  que  depuis 
un  mois  son  œil  droit  est  devenu  très  rouge  et  que  la  vision 
de  cet  œil  a  considérablement  baissé.  En  effet,  aujourd'hui 
il  peut  à  peine  compter  les  doigts  à  50  centimètres.  En  exa- 
minant attentivement  cet  œil  à  Téclairage  oblique  je  trouve 
surTiris^en  basetendehorsyun  gros  point  blancjaunâtre,  sail- 
lant dans  la  chambre  antérieure  et  entouré  d'un  lacis  de  fins 
vaisseaux.  Dans  le  voisinage  l'iris  paraît  sain  mais  un  exsudât 
membraneux  couvre  la  pupille  et  il  existe  une  forte  synéchie 
postérieure  dans  le  point  du  sphincter  irien  le  plus  immédiat 
au  bouton  dont  je  viens  de  parler  et  qui  a  toutes  les  appa- 
rences d'une  petite  gomme  de  l'iris.  Le  malade  a  dans  la 
bouche  des  plaques  muqueuses  et  sa  dentition  est  dans  un 
état  lamentable. 

Je  prescris  immédiatement  un  collyre  d'atropine,  des 
injections  sous-cutanées  de  benzoate  de  mercure  à  la  dose  de 
vingt  gouttes,  renfermant  un  centigramme  de  sel  mercuriel, 
et  trois  grammes  d'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  par 
jour.  Les  injections  sont  faites  tous  les  deux  ou  trois  jours 
sous  la  peau  de  la  partie  postérieure  du  bras,  au-dessus  du 
coude,  et  à  la  tempe  droite. 

Malgré  l'emploi  de  l'atropine  la  pupille  ne  se  dilate  que 
très  peu  à  cause  des  synéchies  et  de  l'exsudat  membraneux 
qui  couvre  la  pupille  et  adhère  à  tout  le  pourtour  de  cet 
orifice. 

Au  bout  de  huit  ou  dix  jours  de  traitement  l'œil  est  beau- 
coup moins  enflammé;  la  gomme  de  l'iris  est  en  partie  résor- 
bée et  les  plaques  muqueuses  de  la  bouche  sont  en  train  de 
disparaître. 
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Le  même  traitement  est  continué  très  régulièrement  jus- 
qu'au 22  juillet  et,  malgré  Tétat  épouvantable  et  répugnant 
dans  lequel  se  trouvent  les  dents  et  les  gencives,  il  ne  s'est 
pas  produit  de  stomatite. 

Le  22  juillet,  moins  d'un  mois  après  le  début  du  traitement, 
riritis  parait  complètement  guérie;  la  gomme  a  entièrement 
disparu  par  résorption,  l'œil  n'est  plus  rouge,  mais  comme 
la  synéchie  paraît  à  peu  près  complète  je  me  décide  à  prati- 
quer une  iridectomie  en  dehors. 

A  cause  des  synéchies  et  de  la  membrane  exsudative  qui 
couvre  la  pupille  je  ne  puis  enlever  qu'une  faible  portion 
d'iris,  mais  cette  brèche,  si  elle  ne  se  referme  pas,  suffira 
amplement  pour  assurer  une  communication  facile  entre  la 
chambre  antérieure  et  la  chambre  postérieure  parce  qu'elle 
s'étend  jusqu'à  la  périphérie  de  l'iris. 

Les  suites  de  l'opération  furent  on  ne  peut  plus  simples  : 
il  n'y  eut  aucune  réaction  inflammatoire;  la  pupille  artificielle 
non  seulement  ne  se  referma  pas  mais  s'élargit  même  un  peu 
et  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  la  guérison  était  complète 
avec  une  acuité  visuelle  de  1/20.  Actuellement,  la  pupille 
artificielle,  qui  a  absolument  la  forme  d'une  fente  de  2  mil- 
limètres de  largeur,  est  très  nette  et  sans  aucune  tendance  à 
se  refermer.  L'astigmatisme  cornéen  est  insignifiant  et  la 
tension  de  l'œil  normale.  V  =  5/30  ou  1/6  environ. 

Observation  III 

Papillite  probablement  d'origine  syphilitique  suivie  d'atro- 
phie notable  des  nerfs  optiques  avec  amblyopie  considé- 
rable.  Amélioration  rapide  de  la  vision  à  la  suite  d'injec- 
tions de  benzoate  de  mercure. 

M.  L...  âgé  de  26  ans,  se  présente  chez  moi  le  20  juin  1901 
et  me  raconte  que  depuis  trois  mois  sa  vision  a  diminué  pro- 
gressivement et  d'une  façon  continue.  Actuellement  V  =1/12 
à  peine  et  il  ne  peut  plus  lire  le  journal  ni  écrire  convenable- 
ment. La  cornée  est  légèrement  voilée  ainsi  que  la  cristalloîde 
antérieure.  La  pupille  est  paresseuse. 
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A  l'ophtalmoscope  on  trouve  la  moitié  externe  de  la  papille 
complètement  décolorée  et,  à  droite,  un  croissant  pigmenté 
du  même  côté.  Le  champ  visuel,  toutefois,  est  encore  normal 
et  la  perception  des  couleurs  intacte. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  un  an.  Je  prescris  Tiodure 
de  potassium  à  la  dose  de  un  ou  deux  grammes  par  jour 
associé  au  sirop  de  GiberL 

Je  revois  le  malade  dix  jours  après  :  la  vision  a  notable- 
ment baissé  et  Tacuité  visuelle  n'est  plus  que  de  1/36  à  droite 
et  1/18  à  gauche.  Même  traitement. 

Quinze  jours  après,  le  16  juillet,  Tacuité  visuelle  est  de 
1/18  à  droite  et  1/^5  à  gauche.  Le  5  août,  même  état  objectif 
et  fonctionnel  des  yeux.  Je  fais  continuer  Tiodure  de  potas- 
sium et  je  remplace  le  sirop  de  Gibert  par  des  injections  de 
benzoate  de  mercure  pratiquées  trois  fois  par  semaine  à  la 
dosed'une  seringue  de  Pravazchaque  fois.  Quatre  jours  après, 
c'est-à-dire  après  la  seconde  injection,  M.  L...  croît  voir  un 
peu  mieux,  et,  en  effet,  je  trouve  1/18  à  droite  et  1/9  à 
gauche.  Les  cornées  sont  plus  claires. 

Les  injections  sont  continuées  régulièrement.  Le  1 7  octobre 
OD  V  =  1/10  et  OG  V  =  1/3.  Même  traitement  par  les  injec- 
tions seules. 

Le  3  novembre,  bien  que  la  mensuration  de  l'acuité  visuelle 
donne  le  même  chiffre  que  le  17  octobre,  le  malade  sent  que 
sa  vision  est  plus  nette.  Il  peut  maintenant  lire  facilement 
tous  les  caractères  d'imprimerie  ordinaires  et  l'écriture.  Il  a 
repris  ses  occupations  de  bureau  et  est  très  satisfait  du 
résultat  obtenu. 

Les  cornées  ont  repris  leur  transparence  normale;  on  ne 
voit  plus  le  léger  reflet  que  présentait  la  cristalloïde  anté- 
rieure et  la  partie  des  papilles  qui  était  tout  à  fait  décolorée 
est  aujourd'hui  moins  blanche. 

Je  fais  suspendre  les  injections  de  benzoate  et  reprendre 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  d'un  à  deux  grammes  par  jour. 

D'  Armaignac. 
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L'ULCÈRE  SERPIGINEUX  DE  LA  CORNÉE 

ET   SON   TRAITEMENT 

PAR 

Le    D'   VI EUSSE   (de  ToaloiMe) 

(SUITB   ET   FIN*) 

L'abcès  de  la  cornée  est  une  afifeclion  grave;  s'il  n'est 
pas  arrêté  à  temps,  il  produit  la  cécité.  Dans  les  cas  les  plus 
favorables,  il  existe  une  cicatrice  opaque,  qui,  si  elle  se 
trouve  au  centre  de  la  cornée,  abolit  la  vision,  que  l'on  ne 
peut  rétablir  que  grâce  à  une  iridectomie.  Ces  cas  heureux 
sont  exceptionnels,  et  l'on  ne  peut  espérer  une  semblable 
terminaison  que  si  l'abcès  est  peu  volumineux,  et  surtout 
s'il  n'existe  pas  de  pus  dans  la  chambre  antérieure. 

Lorsque  cette  complication  a  lieu,  l'iris  prend  part  à  l'in- 
flammation, la  pupille  se  trouve  bientôt  obstruée  et  la  face 
postérieure  adhère  à  la  cristalloîde  antérieure.  Dans  ces  con- 
ditions, il  est  très  difficile  de  rendre  à  l'œil  un  peu  de  vision, 
et  la  cécité  est  la  conséquence  fatale  de  la  marche  de  l'affec- 
tion. 

L'ulcère  serpigineux  de  la  cornée,  à  cause  de  sa  gravité,  de 
sa  marche  envahissante,  qui  très  souvent  amène  la  perte  de 
l'œil,  a  attiré  de  tout  temps  l'attention  des  praticiens,  et  un 
grand  nombre  de  moyens  ont  été  proposés  en  vue  d'arrêter 
la  marche  presque  fatale  de  cette  maladie. 

Parmi  ceux-ci,  les  uns  peuvent  être  considérés  comme 
accessoires  :  les  autres  comme  curatifs. 

Parmi  les  premiers  nous  rangerons  la  désinfection  de  l'œil 
par  des  lavages  antiseptiques  au  sublimé,  au  permanganate 
de  chaux;  certains  auteurs  disent  avoir  obtenu  de  bons  résul- 
tats avec  les  instillations  de  bleu  de  méthylène. 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier  1902. 

REG.  d'opht.  11 
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L*atropine  sera  d'un  grand  secours  pour  produire  la  dila- 
tation de  la  pupille,  et  rompre  les  adhérences  de  Tiris  avec 
le  cristallin. 

L'iodoforme  en  poudre  finement  pulvérisée,  ou  sous  forme 
de  pommade,  a  été  souvent  employé  dans  le  traitement  de 
Tulcère  serpigineux. 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  au  millième, 
à  la  dose  de  5  à  10  gouttes,  préconisées  par  Raymon,  de 
Turin,  n'ont  jamais  produit  entre  nos  mains  de  bons  résul- 
tats. Nous  avons  même  constaté  qu'elles  étaient  plutôt  nui- 
sibles, à  cause  de  la  douleur  qu'elles  provoquaient,  et  plu- 
sieurs de  nos  malades  ont  refusé  une  seconde  injection. 

L  application  des  compresses  chaudes  recouvertes  d'un 
bandeau  compressif,  par  la  cessation  de  la  douleur  qu'elle 
procure,  mérite  d'être  recommandée.  Tous  ces  moyens  ne 
sont  de  mise  que  pour  les  petits  abcès  de  la  cornée  sans 
hypopyon  et  sans  réaction  vive. 

Dans  les  cas  graves,  il  faut  avoir  recours  à  un  traitement 
plus  énergique  et,  suivant  le  cas,  employer  soit  la  cautérisa- 
tion de  l'abcès,  la  ponction  de  la  cornée,  l'iridectomie,  ou 
l'incision  large  de  la  cornée,  comme  nous  Ta  enseigné 
Sœmisch. 

La  cautérisation  de  la  cornée  peut  être  exécutée  à  l'aide 
d'un  petit  cautère  rougi  au  feu,  avec  la  pointe  fine  du  thermo- 
cautère, ou  le  galvano-cautère.  C'est  ce  dernier  instrument 
qui  sera  employé  lorsqu'on  l'aura  à  sa  portée. 

La  cautérisation  de  la  cornée  doit  être  exécutée  différem- 
ment suivant  l'étendue  de  l'abcès,  de  l'infiltration  consécu- 
tive de  la  cornée,  et  de  la  quantité  de  pus  que  renferme  la 
chambre  antérieure. 

Lorsque  l'abcès  est  petit  et  qu'il  n'y  a  pas  d'hypopyon,  en 
cautérisant  superficiellement  la  cornée  on  peut  arrêter  le 
mal.  Dans  plusieurs  cas  nous  avons  réussi,  en  agissant  de  la 
sorte,  à  arrêter  la  marche  de  l'abcès  de  la  cornée.  Souvent 
même  une  seule  cautérisation  a  suffi.  Dans  ces  cas,  la  lésion, 
après  une  seule  cautérisation  au  galvano-cautère  de  toute  la 
surface  malade,  ne  faisait  plus  de  progrès,  elle  était  arrêtée 
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dans  sa  marche,  et  laissait  à  sa  suite  une  simple  taie  plus  ou 
moins  étendue.  Par  contre,  lorsque  l'ulcération  est  très 
étendue,  qu'il  existe  un  hypopyon,  surtout  si  le  pus  s'avance 
près  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  la  cautérisation 
doit  être  plus  profonde,  et  il  faut  perforer  la  cornée  avec  le 
couteau  galvanique. 

Cette  pratique,  qui  est  mise  en  usage  à  la  clinique  de 
THôtel-Dieu  depuis  plus  de  deux  ans,  et  qu'ont  pu  voir  tous 
ceux  qui  fréquentent  la  clinique,  a  procuré  un  certain 
nombre  de  succès;  aussi  me  paralt-il  utile  d'insister  sur  la 
manière  dont  je  pratique  cette  cautérisation  et  sur  les  résul- 
tats que  j'ai  obtenus. 

J'avoue  en  toute  sincérité  que  c'est  le  hasard  qui  m'a  con- 
duit à  cette  pratique  dans  le  cas  suivant. 

J'avais  dans  le  service  un  malade  porteur  d'un  abcès  de  la 
cornée  avec  hypopyon.  Lorsque  ce  malade  est  entré  à  la  cli- 
nique, il  présentait  une  légère  ulcération  placée  au  centre 
de  la  cornée  gauche;  l'ulcère  était  entouré  d'une  infiltration 
grisâtre,  qui  s'étendait  surtout  en  haut  et  en  dehors,  avec 
un  hypopyon  dont  la  surface  se  trouvait  à  peu  près  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  cornée. 

En  voulant  cautériser  les  parties  superficielles  de  la  cornée, 
soit  que  cette  membrane  fût  détruite  dans  une  grande  pro- 
fondeur, soit  que  ma  main  fût  un  peu  lourde,  la  pointe  du 
galvano-cautère  perfora  la  cornée.  Une  certaine  quantité 
d'humeur  aqueuse  s'écoula  au  dehors,  entraînant  avec  elle  la 
plus  grande  partie  de  l'hypopyon. 

Le  malade  retira  un  grand  bénéfice  de  cette  intervention, 
la  marche  de  l'abcès  fut  arrêtée,  l'hypopyon  disparut,  et  dix 
jours  après  l'œil  était  guéri. 

Mais  si  les  accidents  inflammatoires  avaient  cessé,  si  le 
malade  n'éprouvait  plus  de  douleurs,  si  l'œil  avait  conservé 
sa  conformation  normale,  la  vision  était  irrémédiablement 
perdue,  et  le  malade  ne  pouvait  pas  compter  les  doigts  à 
15  centimètres,  ce  qui  tenait  à  une  obstruction  complète  de 
la  pupille  et  à  des  synéchies  postérieures,  qui  faisaient  ad- 
hérer toute  la  surface  de  l'iris  à  la  face  antérieure  du  cristallin. 
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Depuis  j'ai  traité  2  cas  analogues  avec  le  même  succès. 

Sous  rinfluencede  la  ponction  de  la  cornéeavec  le  galvano- 
cautère,  les  accidents  inflammatoires  se  sont  arrêtés,  Thypo* 
pyon  a  disparu,  mais  la  vision  a  été  à  jamais  perdue  à  cause 
des  lésions  que  T abcès  avait  déterminées  dans  l'iris,  les  procès 
ciliaires  et  quelquefois  la  zonule,  ainsi  que  nous  Font  montré 
les  examens  histologiques  qui  ont  été  pratiqués  sur  des 
yeux  atteints  d'abcès  de  la  cornée  avec  hypopyon. 

Si  ce  mode  de  traitement  arrête  la  marche  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  il  est  pour  ainsi  dire  sans  valeur  sur 
la  fonction  visuelle  qui  est  à  jamais  perdue. 

D'autre  part,  tous  les  abcès  de  la  cornée  avec  hypopyon 
ne  sont  pas  justiciables  d'une  pareille  intervention. 

Lorsque  l'ulcère  occupe  presque  toute  la  cornée,  et  que 
l'hypopyon  a  dépassé  le  niveau  du  diamètre  horizontal  de  la 
cornée,  ce  traitement  reste  inefGcace;  il  faut  dans  ces  cas 
avoir  recours  à  l'incision  de  Sœmisch  qui,  en  ouvrant  large- 
ment la  chambre  antérieure  de  l'œil,  permet  au  pus  de 
s'écouler  au  dehors. 

C'est  ainsi  que  j'ai  procédé  dans  le  cas  suivant  : 

Le  nommé  P...,  Jean,  âgé  de  6âans,  cultivateur,  reçoit  le 
25  juillet  1900,  dans  l'œil  gauche,  en  travaillant  la  terre,  un 
éclat  de  pierre.  Pendant  huit  jours  le  malade  n'éprouve  dans 
cet  œil  que  des  accidents  légers,  pour  lesquels  il  ne  consulte 
aucun  médecin.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  ce  temps  qu'il  va 
consulter  un  spécialiste  de  valeur,  qui  le  soumet  à  un  trai- 
tement peu  énergique  :  instillations  d'atropine  et  lavages  à 
l'eau  boriquée. 

Le  malade  se  présente  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu  le 
20  août;  il  éprouve  de  violentes  douleurs  péri-orbitaires,  qui 
empêchent  tout  repos  ;  les  paupières  sont  rouges  mais  non 
œdématiées,  la  conjonctive  est  très  congestionnée,  la  photo- 
phobie intense,  la  cornée  terne  dans  sa  moitié  inférieure, 
par  suite  d'une  ulcération  qui  occupe  toute  cette  surface  ; 
un  hypopyon  considérable  a  envahi  les  deux  tiers  de  la 
chambre  antérieure.  Séance  tenante,  après  avoir  anesthésié 
l'œil  avec  la  cocaïne,  la  cornée  est  incisée  avec  le  couteau  de 
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de  Graefedans  toute  l'étendue  desondiamèlrehorizonlal.  Cette 
intervention  a  été  assez  douloureuse,  mais  l'appréciation  de 
la  douleur  éprouvée  a  été  assez  difficile,  parce  que  le  malade 
est  un  peu  pusillanime.  Comme  pansement  on  introduit  dans 
l'œil  de  la  pommade  iodoformée,  et  on  applique  un  bandeau 
contensif.  L'amélioration  se  produisit  rapidement,  la  douleur 
disparait  au  bout  de  trois  jours,  les  phénomènes  congestifs 
cessent  assez  vite,  et  au  bout  de  huit  jours  l'œil  n'était  plus 
douloureux.  A  ce  moment  la  cornée  présente  une  perte 
de  transparence  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  ;  l'iris  parait 
normal,  mais  ne  réagit  pas  sous  l'influence  de  l'atropine,  ce 
qui  fait  supposer  qu'il  est  adhérent  au  cristallin  dans  toute 
l'étendue  de  sa  face  postérieure.  Malgré  cette  grande  amé- 
lioration, la  vision  ne  se  rétablit  pas,  le  malade  ne  peut 
compter  les  doigts  à  une  courte  distance  ;  il  distingue  cepen- 
dant la  lumière. 

Trois  semaines  après  cette  intervention,  lorsque  tous  les 
phénomènes  inflammatoires  ont  disparu,  et  dans  le  but  de 
rendre  à  cet  œil  un  pende  vision,  on  pratique  une  iridectomie 
au  niveau  de  la  partie  de  la  cornée  qui  est  restée  transparente. 
Mais  cette  intervention  n'amène  aucune  amélioration,  parce 
que  la  pince  n'a  pas  de  prise  sur  l'iris,  qui  ne  peut  être 
amené  au  dehors.  Après  plusieurs  tentatives  infructueuses 
pour  exciser  l'iris,  et  voyant  que  ces  manœuvres  n'amènent 
aucun  résultat,  on  n'insiste  pas,  et  l'on  applique  sur  l'œil  un 
pansement. 

A  la  suite  de  cette  intervention  le  patient  n'a  éprouvé 
aucune  douleur,  et  deux  jours  après  on  lève  le  pansement.  Le 
malade  n'a  retiré  aucun  bénéfice  de  ce  dernier  traitement, 
et  huit  jours  après  il  quitte  le  service.  L'œil  opéré  a  conservé 
sa  forme  normale,  la  cornée  dans  ses  deux  tiers  inférieurs 
est  tout  à  fait  blanche,  mais  la  vision  est  entièrement  abolie. 

L'examen  bactériologique  du  pus  de  l'ulcère  et  de  l'hypo- 
pyon  a  été  négatif,  et  n'a  montré  aucun  micro-organisme  ; 
la  culture  sur  bouillon,  gélose  et  sérum  du  pus  de  l'abcès 
a  fait  développer  sur  ces  milieux  des  colonies  de  staphylo- 
coques, mais  comme  ce  microbe  se  trouve  à  l'état  normal  sur 
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la  conjonctive,  on  ne  peut  conclure  qu'il  soit  l'agent  infec- 
tieux qui  a  donné  naissance  à  Tabcès.  Le  pus  de  l'ulcère  sur 
ces  mêmes  milieux  n'a  pas  cultivé. 

L'exécution  de  l'opération  de  Sœmisch  est  généralement 
facile,  puisqu'il  s'agit  seulement  d'inciser  la  cornée  dans 
son  grand  diamètre  horizontal ,  cependant  il  est  certaines 
précautions  qu'il  faut  prendre  ;  il  faut  surtout  éviter  de 
blesser  le  cristallin,  et  empêcher  la  sortie  violente  de  l'hu- 
meur aqueuse.  Il  est  souvent  impossible  d'obtenir  ce  dernier 
résultat,  parce  que,  sur  un  œil  aussi  vivement  enflammé  que 
celui  qui  est  atteint  d'un  ulcère  à  hypopyon,  l'anesthésie 
complète  s'obtient  difficilement,  et  lorsque  l'opérateur 
incise  la  cornée  le  malade  souffre,  il  contracte  son  muscle 
orbiculaire,  qui  presse  sur  l'œil  que  l'on  vient  de  sec- 
tionner. 

Telle  est  la  méthode  classique  de  pratiquer  l'opération  de 
Sœmisch.  M.  le  professeur  Panas  préfère  une  large  incision 
périphérique  en  bas  de  la  cornée,  le  pus  collecté  sort  par  cette 
voie  située  à  la  partie  déclive,  deux  conditions  reconnues 
indispensables  en  chirurgie  pour  faciliter  l'écoulement  du 
pus.  Laponction  de  la  cornée  avec  iridectomie  ne  mérite  pas 
de  rallier  les  suffrages,  parce  qu'elle  est  d'une  exécution  diffi- 
cile et  douloureuse,  et,  pour  beaucoup  de  raisons  faciles  à 
comprendre,  inférieure  à  la  large  incision  de  la  cornée,  telle 
que  Sœmisch  nous  a  appris  à  la  pratiquer. 

En  résumé,  le  traitement  de  l'abcès  de  la  cornée  comprend 
trois  modes  de  traitement. 

l*»  Lorsque  l'abcès  est  petit,  superficiel,  qu'il  n'existe  pas 
d'hypopyon  ;  la  cautérisation  de  la  cornée  avec  le  thermo- 
cautère dans  toute  la  partie  malade  sera  souvent  suffisante 
pour  arrêter  les  progrès  du  mal. 

2**  Lorsque  l'abcès  est  plus  volumineux,  que  l'ulcération 
s'étend  surunelargesurface,  s'il  existe  surtout  un  hypopyon  ;  il 
faut  cautériser  toute  la  partie  malade,  et  avoir  soin  avec  la 
pointe  du  cautère  de  perforer  la  cornée  pour  évacuer  le  pus. 

3*  Dans  le  cas  où  l'hypopyon  est  considérable,  surtout  s'il 
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occupe  plus  de  la  moitié  de  la  chambre  antérieure,  ce  traite* 
ment  est  insuffisant  ;  il  faut  alors  pratiquer  Topération  de 
Sœmisch,  et  inciser  avec  un  couteau  de  de  Graefe  la  cornée 
dans  toute  l'étendue  de  son  diamètre  horizonlal. 

Un  pansement  approprié  sera  le  complément  de  cette 
opération. 

D'  ViEUSSE. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  4  mars  1902 
Présidence  de   M.  Wuillomenet 


M.  Péchin,  secrétaire  annuely  lit  le  procès-verbal  de  la  der- 
nière séance  qui  est  adopté. 

H.  HoRAX,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  : 

1**  Une  lettre  du  D^  Abt  de  Nancy  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  correspondant  national.  Le  D*"  Âbt  envoie  un 
travail  intitulé  :  Sur  un  cas  d'ophtalmie  purulente  consécutive 
à  une  pneumonie. 

i!*  Une  lettre  du  D''  Armaignac  de  Bordeaux  accompagnant  le 
tarif  des  honoraires  médicaux  et  chirurgicaux  en  cas  d'accidents 
(Loi  du  9  avril  1898),  adopté  par  le  syndicat  des  médecins  ocu* 
listes  de  Bordeaux,  ci-dessous  : 

Constatation  d'accident  avec  certificat  de  déclaration  à  la  mairie 

et  duplicata  pour  la  Compagnie Fr.  5 

Certificat  de  guérison 5 

Note  sur  Tétat  d'un  blessé  pendant  la  durée  du  traitement.  5 

Rapport  détaillé  sur  un  cas  traité 10 

Rapport  détaillé  sur  un  cas  non  traité 20 

Examen  d'un  sujet  non  blessé  et  rapport 10 

Consultation  écrite  sur  un  blessé  non  traité,  destinée  à 

être  produite  en  justice 50 

Extraction  d*un  corps  étranger  des  paupières,  de  la  con- 
jonctive, de  la  cornée 30 
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Opération  sur  les  voies  lacrymales  sans  cathétérisme  con- 
sécutif.   l Fr.      50 

Opérations  sur  la  cornée  (cautérisation,  incision,  ponction).      50 

Réduction  ou  excision  des  prolapsus  de  Firis 30 

Opérations  sur  Tiris  autres  que  l'excision  des  prolapsus.    100 
Extraction  des  corps  étrangers  intraoculaires  (ch.  anté- 
rieure, iris,  vitré) 100 

Opérations  sur  le  cristallin 100 

Amputation  ou  énucléation  de  l'œil 100 

Blessure  exigeant  des  soins  fréquents  (par  semaine).  .  .      10 

sans  toutefois  que  le  traitement  puisse  dépasser 100 

Aneslhésie  générale 20 

Consultations  entre  oculistes  ou  autres  médecins;  pour 

chaque  consultant 10 

Assistance  à  une  opération 
Pour  chacun  des  aides  : 

a)  Opérations  jusqu'à  50  francs 10 

b)  Opérations  au-dessus  de  50  francs,  le  quart  du  tarif  de 
l'opération. 

D'*  Armaignac,  Badal,  Cabannes, 

Lagrange,  g.  Martin,  Picot, 

PiECH,  Fromaget,  Sous. 
Bordeaux,  21  février  1902. 

S""  Une  lettre  de  M.  Vignes  qui  s'excuse  de  ne  pas  assister  à  la 
séance  et  envoie  à  la  Société  au  nom  du  D'  E.  Hegg,  de  Berne, 
correspondant,  un  travail  intitulé  :  Eine  neue  Méthode  zurMes^ 
sung  der  Tiefe  der  vorderen  Augenkammer. 

i"*  Des  lettres  d'excuse  de  MM.  Sureau,  Antonelli,  Caudron. 

5''  Un  télégramme  de  M.  Suarez  de  Mendoza. 

M.  Vf  vihLO}tEfiET, président,  déclare  vacante  uneplacede  membre 
titulaire. 

MM.  Chevallereau  et  Chaillous.  T^bes  eonjoi^i.  —  Mes- 
sieurs, à  propos  du  procès-verbal  nous  déposons  sur  le  bureau  une 
nouvelle  observation  de  tabès  conjugal  que  nous  vous  demandons 
de  joindre  à  la  communication  que  nous  vous  avons  faite  sur  le 
même  sujet  dans  la  dernière  séance. 

Une  femme  de  51  ans,  Mme  A...,  est  venue  à  la  consultation 
des  Quinze-Vingts,  le  17  février  dernier.  Le  tabès  est  très  nette- 
ment caractérisé  chez  elle  par  TiDégalité  pupillaire,  la  pupille 
étant  dilatée  à  gauche,  de  dimensions  normales  à  droite,  par  le 
signe  de  Robertson  et  l'abolition  des  réflexes  rotuliens.  Le  fond  de 
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l'œil  est  absolument  normal;  il  y  a  une  hypermétropie  d'une  diop- 
trie; l'acuité  visuelle  est  de  1/3  de  chaque  côté. 

Les  antécédents  pathologiques  sont  à  peu  près  nuls.  Cette  femme 
n'a  jamais  fait  de  fausse  couche;  elle  a  eu  une  seule  grossesse,  et 
renfant  est  mort  à  3  ans  de  méningite.  La  seule  maladie  qu'elle 
se  rappelle  est  une  éruption  d'urticaire,  avec  démangeaisons  très 
▼iveSy  qui  lui  a  duré  environ  deux  mois,  il  y  a  dix  ans. 

Les  réponses  que  cette  malade  nous  a  faites  relativement  à  l'état 
de  santé  de  son  mari,  nous  ont  donné  le  désir  de  voir  celui-ci  qui, 
en  effet,  est  également  un  tabétique  très  net.  Agé  de  59  ans,  cet 
homme,  employé  à  la  raffinerie  Say,  a  depuis  cinq  ou  six  mois  des 
douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes.  Nous  constatons  chez  lui  de 
l'inégalité  pupillaire,  les  pupilles  réagissent  à  peine  à  la  lumière, 
et  réagissent  très  bien  au  contraire  à  l'accomodation.  Il  y  a  abolition 
des  réflexes  roluliens  et  des  réflexes  des  tendons  d'Âchille.  Chez 
lui  comme  chez  sa  femme,  nous  n'avons  pu  retrouver  aucun  anté- 
cédent syphilitique. 

Ce  cas  de  tabès  conjugal  nous  paraît  aussi  caractérisé  que  pos- 
sible et  digne  d'être  joint  à  ceux  qui  ont  été  déjà  publiés. 

H.  Darier  présente  au  nom  de  M.  Sculco  une  aiguille-pince 
(ago-pinza)  destinée  à  extraire  la  cataracte  secondaire  en  faisant 
une  plaie  cornéenne  minimale. 

H.  Darier  présente  également  une  aiguille  à  discision  et  une 
aiguille  à  jcorps  étranger. 

F.  Terrien.  Perfor^tloii  iraamaciqae  des  deux  iclobes  ocu- 
laires par  balle  de  revolver  et  perle  complète  de  1  olfaction. 

—  La  perte  des  deux  yeux  à  la  suite  de  plaies  orbito-oculaires  par 
balles  de  revolver  ou  de  fusil  est  relativement  rare.  Elle  est  presque 
toujours  la  suite  d'une  tentative  de  suicide.  C'est  ainsi  que  dans 
an  travail  récent,  Hirschberg  arrive  à  celte  conclusion  que  parmi 
ceux  qui  tentent  de  se  suicider  en  appliquant  l'arme  contre  la 
tempe,  50  p.  100  seulement  atteignent  leur  but;  30  p.  100  des  sur- 
vivants perdent  la  vue  de  l'œil  droit,  le  canon  de  l'arme  étant 
presque  toujours  appliqué  sur  la  tempe  droite  ^  Ce  fait  est  la  con- 
séquence des  dispositions  anatomiques  de  la  région  temporale; 
toute  la  partie  antérieure  de  celle-ci,  constituée  par  l'os  zygoma- 
tique  et  l'os  malaire  en  avant  et  par  la  grande  aile  du  sphénoïde 
en  arrière  répond  à  l'orbite  et  non  à  la  cavité  crânienne.  La  balle 
pénètre  dans  l'orbite  du  côté  correspondant  et,  si  la  force  de  pro- 
jection est  suffisante,  peut  même  traverser  les  masses  latérales 

1.  Hirsciiberg,  Deutsche  mtd.  Wochentchrifl,  1898,  n.  39. 
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de  l'ethmolde  et  pénétrer  dans  Torbite  opposée,  endommageant 
plus  ou  moins  l'œil  congénère.  Mais  la  lésion  simultanée  des  deux 
yeux  se  rencontre  rarement.  Dans  la  guerre  franco-allemande  de 
1870-1871,  sur  860  blessures  de  Torgane  visuel,  313  provenaient 
de  balles;  sur  ce  chiffre,  28  fois  seulement  les  deux  yeux  furent 
intéressés;  la  cécité  complète  bilatérale  ne  fut  rencontrée  que 
9  fois*. 

En  1891,  Hirschbergne  signale  qu'une  observation  dans  laquelle 
la  perte  des  deux  yeux  fut  totale  et  immédiate^.  11  faut  y  ajouter 
les  cas  de  Heisters,  Scheidemann'  et  Gottberg^. 

A  côté  de  ces  cas  simples,  dans  lesquels  la  vision  seule  est 
altérée,  d'autres  sont  compliqués  de  lésions  voisines  :  nerfs  moteurs 
de  l'œil,  trijumeau,  carotide,  cerveau,  nerf  olfactif,  etc. 

Les  lésions  du  nerf  olfactif  coexistant  avec  les  lésions  du  globe 
oculaire  sont  très  rares.  Nous  n'en  avons  trouvé  que  quelques-unes. 

Une  première,  analogue  à  celle  que  nous  rapportons,  d'Haber- 
kamp^.  Il  s'agit  d'une  cécité  simultanée  des  deux  yeux  par  balle 
de  fusil  ayant  pénétré  au  niveau  de  l'os  zygomatique.  Le  globe 
oculaire  droit  était  atrophié  ;  le  gauche  semblait  normal  à  première 
vue,  mais  présentait  un  décollement  total  de  la  rétine;  il  y  avait, 
en  outre,  une  paralysie  complète  du  muscle  droit  interne  gauche 
et  perte  complète  de  l'odorat.  Le  projectile,  après  avoir  pénétré 
obliquement  un  peu  en  arrière  de  l'os  zygomatique,  avait  perforé 
le  globe  oculaire  droit,  les  masses  latérales  de  l'ethraoïde  et  était 
probablement  venu  dans  l'orbite  du  côté  opposé  contusionner  for- 
tement le  globe  oculaire  gauche. 

Dans  un  cas  de  Laqueur^,  un  individu  de  30  ans  s'était  tiré  un 
coup  de  revolver  à  la  tempe  droite.  L'examen  radiographique 
montra  la  balle  enclavée  au  fond  de  l'orbite  gauche.  L'œil  droit 
était  entièrement  luxé  et  dut  être  énucléé.  L'œil  gauche,  légère- 
ment exophtalme,  montrait  au  niveau  de  la  papille  un  hématome 
énorme  :  V  =  0.  La  coque  sclérale  était  respectée  des  deux  côtés. 
Il  existait,  en  outre,  une  anosmie  complète  attribuée  par  l'auteur 
à  une  attrition  de  la  lame  criblée  de  l'ethmolde  par  le  projectile, 
dans  son  passage  d'une  orbite  à  l'autre. 


1.  Sanildti  her.  ûber  die  deutschen  Heere  im  Krieger  gegen  Frankreich., 
1870-1871,  m,  1. 

2.  Hirschberg,  Das  Augeundder  Revolver,  BerL  KUn.  Wochenschrifty  1891 , 
n.  38. 

3.  Scheldeinann,  Augen  VerieUungen  durch  Schlafenschusêe  {Centr.  bU 
fur  praktùche  AugenheiLkunde,  1893,  p.  352;. 

4.  Goltberg,  Archiv.  f.  Augenheilk.,  1895,  XXX,  p.  193. 

5.  Haberkamp,  Arch.  f.  Augenheilk,,  1899,  3,  p.  205. 

6.  Laqiieur.  Areh.  f.  Augenheilk.,  1902,  XLIV.  4,  p.  263. 
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U  faut  ajouter  à  ces  deux  observations  le  cas  de  Handelstamm' 
et  celui  de  GrœoouwS  soit  en  tout  5  observations  avec  celle  que 
nous  rapportons. 

Observation. 

M.  Lucien  L...,  âgé  de  26  ans,  vient  nous  consulter  le  10  jan- 
vier 1902,  à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Hayem,  pour  une  abolition  complète  de  la  vision,  d'origine 
traumatique. 

L'accident  est  survenu  dans  les  conditions  suivantes  :  un  an 
auparavant,  le  15  décembre  1900,  le  sujet  se  tira  dans  la  tempe 
droite  une  balle  de  revolver  du  calibre  de  8  millimètres.  Le  canon 
de  l'arme  fut  appliqué  tout  contre  la  tempe  droite  et  on  aperçoit 
nettement  Torifice  d'entrée  du  projectile.  Il  est  constitué  par  une 
cicatrice  linéaire  siégeant  à  3  millimètres  au-dessus  d'une  ligne 
horizontale  passant  par  le  cauthus  externe  et  à  1  cent.  1/2  environ 
en  arrière  de  lui. 

Aussitôt  après  le  coup,  le  malade,  qui  s'était  couché  avant 
d'accomplir  son  acte,  ne  perdit  pas  connaissance.  Il  remarqua 
aussitôt  l'abolition  brusque  et  complète  de  la  vision  et  fut  pris 
d'une  hémorragie  nasale  abondante.  La  balle,  au  dire  du  malade, 
aurait  été  retrouvée  dans  le  lit  et  serait  sortie  par  l'angle  interne 
de  l'œil  gauche.  Nulle  part,  on  ne  constate  de.  cicatrice  cutanée  à 
ce  niveau;  il  faudrait  donc  admettre  que  le  projectile  s'échappa 
par  la  conjonctive  ou  par  le  globe  oculaire  lui-même  après  l'avoir 
perforé. 

En  même  temps  que  l'abolition  de  la  vision,  le  malade  eut  la 
sensation  très  nette  de  la  propulsion  des  yeux  hors  de  l'orbite; 
l'œil  gauche  même  lui  semblait  rouler  sur  la  joue.  Cette  propul- 
sion fut  d'ailleurs  constatée  par  les  personnes  qui  l'entouraient. 

Transporté  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le 
D'Peyrot,il  y  resta  deux  mois  environ;  on  se  borna  là  à  appliquer 
sur  les  deux  yeux  des  pansements  antiseptiques  et  on  ne  fit  aucune 
intervention.  A  sa  sortie,  le  malade  était  resté  complètement 
aveugle;  on  lui  avait  fait  espérer  à  son  arrivée  que  peut-être  l'œil 
droit  pourrait  être  sauvé,  ce  qui  montre  que  l'œil  gauche,  dès  le 
début,  avait  été  plus  fortement  endommagé  que  l'autre. 

Etat  actuel.  —  Les  deux  globes  oculaires  sont  atrophiés  et 
rétractés  vers  le  sommet  de  l'orbite,  le  gauche  plus  encore  que  le 
droit.  Il  en  résulte  un  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et 

1.  Mandelstamm,    VerUiiung   beider    Augen    durch  eine  Piêlolenkugel 
{Centr.  BlaiL  f.  prakt.  Augenhtilk.,  1882,  p.  9). 
<£.  Grœnouw,  Klin.  Monatnhl.  f.  AugenheUk,  1899,  p.  151. 
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un  affaissement  des  deux  paupières,  rappelant  Taspect  de  l'orbite 
anopbtalme. 

L'œil  droit  est  réduit  de  plus  de  la  moitié  de  son  volume;  la 
cornée  est  petite,  opaque,  ne  dépassant  pas  5  à  6  millimètres  de 
diamètre  et  il  existe  à  la  partie  inféro-exlerne  une  petite  bride 
conjonctivale  étendue  du  limbe  scléro-cornéen  au  fornix.  Le  globe 
est  légèrement  rétracté  en  haut. 

L'œil  gauche  est  réduit  à  l'état  de  moignon  atrophique  rappe- 
lant ceux  que  donne  l'exehtération.  Il  n'y  a  plus  trace  de  cornée; 
le  moignon  est  rétracté,  ratatiné  et  montre  en  avant  une  cicatrice 
horizontale  irrégulière,  large  de  1  centimètre  environ.  Cette  cica- 
trice, jointe  à  l'absence  de  cornée,  parait  indiquer  que  le  globe  a 
été  perforé  par  la  balle  et  que  peut-être  le  projectile  est  sorti  à  ce 
niveau.  Les  mouvements  des  deux  globes,  quoique  diminués,  sont 
conservés. 

L'acuité  visuelle  est  nulle  des  deux  côtés  et  le  malade  ne  per- 
çoit aucune  sensation  lumineuse;  il  éprouve  de  temps  en  temps 
quelques  photopsies. 

Il  s'agit  donc  en  résumé  d'une  double  perforation  des  deux 
globes  oculaires  par  une  balle  de  fort  calibre  et  ayant  entraîné 
une  atrophie  complète  de  ces  organes. 

Mais,  fait  particulièrement  intéressant,  le  malade  se  plaint  de 
troubles  de  l'odorat.  Ces  troubles  se  manifestèrent  cinq  à  six  jours 
après  l'accident,  lorsque  le  malade  commença  à  prendre  quelque 
nourriture,  il  s'aperçut  alors  qu'il  ne  sentait  plus  rien.  L'olfaction 
était  définitivement  abolie  et  cet  état  n'a  présenté  aucune  varia- 
lion  depuis  cette  époque. 

On  ne  constate  aucun  autre  trouble;  la  sensibilité  gustative  est 
conservée;  la  sensibilité  tactile  également  et  il  n'existe  aucune 
autre  altération  de  la  sensibilité  dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Cette  abolition  complète  de  l'olfaction  se  traduit  parles  troubles 
suivants  :  le  malade  a  perdu  complètement  la  sensation  des  s»» 
veui:s;  il  ne  perçoit  plus  que  le  sucré,  le  salé,  l'amer  et  un  peu 
l'acide.  Les  aliments  ne  lui  produisent  aucune  impression  :  le 
pain,  les  différentes  variétés  de  viande,  de  bonne  ou  mauvaise 
qualité,  les  fruits,  tout  est  confondu. 

Les  différents  liquides  :  lait,  café  au  lait,  vin,  ne  sont  pas  dis* 
tingués.  La  bière  et  le  café  lui  donnent  seulement  une  sensation 
d'amertume  particulière.  Le  vin  n'est  pas  reconnu,  mais  le  malade 
fait  cependant  la  différence  du  vin  pur  avec  le  vin  mélangé  d'eau; 
il  y  a  dans  le  premier  cas  une  âcreté  particulière  qui  n'existe  pas 
dans  le  second. 

Le  tabac  ne  donne  aucune  sensation,  si  bien  que  le  sujet,  qui 
auparavant  aimait  à  fumer,  en  a  perdu  l'habitude  et  n'en  éprouve 
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aucun  besoin.  La  fumée  se  traduit  dans  la  bouche  par  une  sensa- 
tion légère  de  chaleur  et  c'est  tout. 

.  Il  en  est  de  môme  pour  les  fruits;  les  pèches  et  les  cerises,  qui 
étaient  autrefois  ses  fruits  préférés,  lui  paraissent  maintenant 
détestables;  à  part  une  légère  sensation  de  fraîcheur  dans  la 
bouche  qui  ne  lui  est  nullement  agréable,  il  ne  perçoit  aucune 
autre  saveur  et  éprouve  pour  eux  de  la  répulsion.  Certains  fruits 
acidulés  comme  l'orange  lui  donnent  une  sensation  particulière 
d'âcreté  très  désagréable. 

Enfin  les  odeurs  les  plus  fortes  comme  Téther,  le  chloroforme, 
les  essences,  placées  sous  les  narines,  ne  sont  pas  perçues. 

L'olfaction  est  donc  complètement  abolie;  seul  le  goût  est  con- 
servé et  se  traduit  par  la  perception  des  saveurs  amères,  salées  ou 
Gérées.  Encore  ne  sont-elles  pas  perçues  immédiatement,  mais 
après  un  certain  temps.  De  même  pour  les  saveurs  acides,  comme 
le  TÎnaigre,  qui  ne  sont  plus  perçues  comme  autrefois. 

On  ne  constate  aucune  autre  altération;  Foule  du  côté  droit 
est  considérablement  diminuée;  le  sujet  n'entend  que  très  fai- 
blement le  tic-tac  d'une  montre  appliquée  tout  contre  le  pavillon 
de  l'oreille  droite;  mais  cette  diminution  de  l'audition  remonte  à 
l'enfance  et  n'a  aucun  rapport  avec  l'accident.  L'audition  est  nor- 
male à  gauche. 

Rien  à  noter  de  particulier  du  côté  des  autres  appareils.  L'exa- 
men radiographique  et  rhinoscopique  n'ont  donné  aucun  résultat. 

-  Il  s'agit  donc  en  résumé  dans  cette  observation  d'une  perte 
complète  de  la  vision  avec  atrophie  des  deux  globes  oculaires  et 
abolition  de  l'olfaction  consécutives  à  une  blessure  par  balle  de 
rerolver  de  gros  calibre.  Comme  le  montre  la  perforation  simul- 
tanée des  deux  globes  oculaires  et  la  lésion  du  nerf  olfactif,  le 
trajet  suivi  par  la  balle  semble  avoir  été  très  oblique;  il  est  pro- 
bable que  la  balle,  qui  a  été  recueillie  par  l'entourage  du  blessé 
et  qui  est  fortement  mâchée,  est  sortie  après  avoir  perforé  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant  le  globe  oculaire 
gauche.  L'anosmie  complète  observée  chez  ce  malade  semble 
devoir  être  attribuée,  comme  dans  le  cas  de  Laqueur,  à  une  attri- 
tion  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  par  le  projectile  dans  son 
passage  d'une  orbite  à  l'autre.  Bien  que  l'examen  rhinoscopique 
n^ait  donné  aucun  résultat  on  ne  peut,  en  raison  du  trajet  suivi 
pfar  la  balle,  penser  à  une  lésion  au  niveau  de  l'apophyse  crista- 
{^lli,  mais  à  une  lésion  siégeant  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure 
des  fosses  nasales. 

La  perte  complète  de  l'olfaction  chez  notre  blessé  permet  de 
bien  étudier  les  sensations  purement  gustatives.  On  en  décrit 
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quatre  :  les  saveurs  douces,  les  saveurs  amères,  les  saveurs  salées 
et  les  saveurs  acides.  Certains  auteurs,  comme  MM.  Valentin  et 
Duvaly  veulent  retirer  au  goût  les  saveurs  salées  et  acides.  Cette 
opinion,  inexacte  et  combattue  par  Vintschgau  et  Gley ,  contient 
cependant  une  part  de  vérité,  car,  dans  notre  observation,  nous 
Tavons  vu,  alors  que  les  saveurs  douces  et  amères  sont  parfaite- 
ment conservées,  les  saveurs  salées  et  acides  sont  très  diminuées, 
surtout  les  saveurs  acides,  qui  sont  presque  abolies. 

Enfin,  cette  observation  montre  que  l'absence  on  la  destruction 
des  nerfs  olfactifs  entraine  nécessairement  la  perte  de  l'olfaction, 
fait  d'ailleurs  admis  aujourd'hui,  malgré  les  quelques  cas  dans 
lesquels  on  aurait  observé  la  conservation  du  sens  de  l'olfaction 
malgré  la  perte  des  nerfs  olfactifs  (Lebec,  Testut).  Elle  montre 
aussi  que  la.  suppléance  par  des  filets  du  trijumeau  admise  par 
Fischer  n'existe  pas,  car  chez  notre  blessé  le  trijumeau  n'a  pas 
été  intéressé  et,  bien  que  l'accident  remonte  à  quinze  mois,  il 
n'existe  aucun  phénomène  de  suppléance. 

M.  A.  Terson.  —  La  perte  de  l'olfaction  est  sans  doute  excep- 
tionnelle à  la  suite  de  la  pénétration  des  balles  de  revolver  dans 
l'orbite.  11  est  moins  rare  de  voir  les  deux  orbites  traversées  par 
une  balle.  J'ai  eu  à  extraire  une  balle  qui,  à  la  suite  d'une  tenta- 
tive de  suicide,  avait  traversé  les  deux  orbites,  détruit  les  deux 
yeux  et  s'était  placée  sous  la  peau  de  la  tempe  opposée. 

M.  Péchin.  —  Le  malade  de  M.  Terrien  me  rappelle  un  jeune 
homme  que  j'ai  soigné  il  y  a  trois  ans,  qui,  dans  l'intention  de  se 
suicider,  s'était  tiré  une  balle  de  revolver  de  7  millim.  1/2  dans 
la  tempe  gauche.  L'entrée  de  la  balle  était  à  3  centimètres  du 
bord  orbitaire  et  à  2  centimètres  au-dessus  d'une  ligne  horizon- 
tale allant  de  ce  bord  (angle  externe)  de  l'orbite  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'hélix  du  pavillon  de  l'oreille  gauche.  Ce  traumatisme 
eut  pour  résultat,  à  gauche,  la  parésie  du  droit  supérieur,  l'atro- 
phie optique  complète  et  une  large  déchirure  choro!dienne  ;  à 
droite,  une  atrophie  optique  partielle  qui  laissa  une  vision  de  1/7. 
Ces  diverses  lésions  indiquaient  nettement  le  trajet  suivi  par  la 
balle  et  je  pensai  que  celle-ci  avait  dû  s'arrêter  dans  les  cellules 
ethmoîdales  postérieures  ou  dans  le  sinus  sphénoldal  pour  y  dé- 
terminer une  lésion  de  la  paroi  du  canal  optique  avec  retentisse- 
ment sur  le  nerf  optique.  Une  épreuve  radiographique  me  montra 
que  mon  diagnostic  était  exact.  Chez  ce  malade  la  première  paire 
et  ses  ramifications  étaient  indemnes. 

M.  JocQS.  —  Je  relèverai  dans  l'intéressante  communication 
de  M.  Terrien  que  la  balle  n'a  pas  dû  sectionner  le  muscle  de 
l'œil  puisque  celui-ci  avait  conservé  ses  mouvements  et  qu'il  n'y 
avait  pas  d'exophtalmie  après  l'accident. 
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li  n'en  a  pas  été  de  même  dans  le  cas  que  j'ai  publié  dans  la 
séance  du  12  octobre  1897.  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  détails 
de  l'observation,  je  vous  rappellerai  seulement  que  l'exophtalmie 
due  à  l'inertie  musculaire  fut  combattue  par  la  désinsertion  par- 
tielle de  la  capsule  de  Tenon  qui  permit  à  l'œil  de  se  reporter  en 
arrière.  J'ajoutais  que  peut  être  cette  opération  serait-elle  indiquée 
dans  l'exophtalmie  de  la  maladie  de  Basedow  où  la  propulsion  de 
l'œil  en  avant  paraît  due  à  la  contraction  des  fibres  lisses  des  aile- 
rons de  la  capsule  et  du  muscle  orbitaire  de  Mûller. 

D*"    KalT.    Tnmevr    Infeelteuiie   de    la  eonjonetlire,    de    la 

•eiérotiqee  et  du  corpe  ciiiaire.  —  Je  serais  très  heureux  d'a- 
voir l'avis  de  la  société  sur  le  cas  de  ce  malade  où  le  diagnostic 
me  parait  particulièrement  difficile. 

Cet  homme,  ouvrier  agricole,  âgé  de  50  ans,  présente  l'état  sui- 
vant : 

L'œil  droit  est  seul  malade.  Les  paupières  sont  intactes,  un  peu 
resserrées  par  la  photophobie.  Sur  le  globe,  tout  autour  de  la  cor- 
née, un  épaississement  du  tissu  épiscléral  et  conjonctival  en  forme 
d'anneau  large  d'un  centimètre  environ,  faisant  tout  le  tour  de 
la  cornée  et  s'étendant  en  arrière  jusqu'à  la  région  équatoriale. 

La  surface  est  rouge  sombre,  parsemée  de  petites  ecchymoses, 
lisse.  L'éclairage  oblique  permet  de  reconnaître  vaguement  dans 
la  profondeur  du  tissu  des  nodules  jaunâtres.  Le  bord  cornéen  est 
légèrement  envahi  par  une  altération  superficielle  ressemblant 
aax  altérations  trachomateuses,  mais  sans  perte  de  substance. 

Le  reste  de  la  cornée  est  transparent. 

Les  culs-de-sac  conjonctivaux  ne  présentent  aucune  altération. 

La  chambre  antérieure  est  devenue  très  profonde. 

L'iris,  un  peu  décoloré,  a  été  le  siège  d'iritis  avec  exsudation 
plastique.  Pas  de  formations  nodulaires  dans  son  parenchyme. 

Cristallin  intact.  Corps  vitré  inédairable.  Tension  un  peu  abais- 
sée. Vision  réduite  à  la  perception  des  doigts. 

L'affection  a  débuté  en  juillet  1901  par  des  phénomènes  de 
conjonctivite  avec  photophobie,  sans  sécrétion  muqueuse.  L'état 
resta  stationnaire  jusqu'en  décembre  dernier  où  la  vision  s'af- 
faiblit beaucoup. 

Comme  étiologie  il  n'y  a  ni  traumatisme,  ni  projection  de  ma- 
tières étrangères  dans  l'œil.  Le  malade  ne  s'est  jamais  livré  qu'à 
des  travaux  dans  les  champs. 

Il  s'agit  évidemment  d'une  infiltration  inflammatoire  à  marche 
chronique,  portant  sur  la  conjonctive,  l'épisclère,  le  corps ciliaire 
et  l'iris. 

Quelle  est  l'origine?  J'ai  pensé  d'abord  à  la  conjonctivite  déler- 
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minée  par  les  poils  de  chenilles  (ophtalmia  nodosa).  Mais  il  man- 
qae  la  diffusion  des  lésions  dans  les  cals-de-sac  et  sur  la  surùtce 
générale  de  la  conjonclive,  ainsi  que  les  formations  pseudo-gra- 
nuleuses. 

On  ne  trouve  pas  trace  de  poils,  et  le  malade  ne  s'est  pas  exposé 
à  un  taumatisme  de  ce  genre. 

S'agirait-il  de  tuberculose?  L'excision  d'un  fragment  de  tissu 
épiscléral  a  montré  que  ce  tissu  était  envahi  par  des  éléments 
jeunes  et  contenait  de  très  nombreuses  cellules  géantes.  L'exsfmen 
bactériologique  et  l'inoculation  au  cobaye  n'ayant  pas  été  faits,  je 
ne  saurais  en  dire  davantage.  Pourtant  nous  remarquerons  que 
l'hypothèse  d'une  infiltration  tuberculeuse  durant  huit  mois,  sans 
ramollissement,  sans  nodules  irions,  sans  lésions  des  ganglions 
lymphatiques  du  voisinage,  est  assez  difficile  à  admettre. 

Dans  la  syphilis  je  ne  connais  pas  davantage  d'altérations  sem- 
blables à  celles-ci. 

L'état  général  du  malade  parait  bon  ;  cependant  il  présente  de 
l'œdème  des  jambes  le  soir  depuis  quelques  jours  seulement.  Le 
cœur  parait  sain.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

M.  A.  Terson.  —  J'ai  soigné  pendant  près  d'un  an  un  sujet 
atteint  d'une  scléro-conjonctivite  kyperplasique  diffuse  avec  pro- 
duction d'un  tissu  exubérant  arrivant  presque  au  milieu  de  la 
cornée  et  d'aspect  identique  à  celui  présenté  par  M.  Kalt.  L'irido- 
cyclite  concomitante  fut  tellement  grave  que  j'ai  été  amené  à  l'é- 
nucléer.  Je  compte  faire  l'examen  histologique. 

H.  MoRAx.  —  Le  cas  de  M.  Kalt  me  rappelle  les  faits  publiés 
sous  le  nom  d'infiltration  gélatineuse  du  limbe  ou  encore  le  cas 
publié  par  Peppmûller.  C'est  un  fait  très  intéressant  dont  le  diag- 
nostic précis  ne  sera  obtenu  que  par  l'inoculation  expérimentale 
au  cobaye  ou  par  l'injection  sous-cutanée  au  malade  d'un  lambeau 
de  tissu  épiscléral.  Les  préparations^que  nous  montre  M.  Kalt  sont 
très  nettes  :  c'est  un  tissu  formé*  par  des  cellules  épithélioldes  avec 
cellules  géantes,  mais  cela  n'est  pas  suffisant  pour  conclure  à 
l'étiologie.  Dans  le  cas  de  Peppmûller  on  avait  conclu  tout  d'abord 
à  la  syphilis  en  raison  de  bacilles  et  de  l'efficacité  du  traitement 
anti-syphilitique.  Un  nouvel  examen  permit  de  mettre  en  évidence 
quelques  bacilles  de  Kock  et  on  conclut  à  une  tuberculose  guérie 
par  le  traitement  anti-syphilitique.  J'avoue  que  ma  conviction 
n'est  pas  faite  alors  qu'elle  l'eût  été  si  on  avait  pratiqué  une  ino- 
culation expérimentale  du  tissu  épiscléral  au  cobaye.  On  peut 
souvent  après  quinze  jours  à  trois  semaines  être  renseigné  sur  la 
présence  de  bacilles  tuberculeux;  il  suffit  d'enlever  le  ganglion 
tuméfié  correspondant  à  l'ulcère  d'inoculation  du  cobaye  et  à 
rechercher  dans  le  pus  caséeux  du  ganglion  la  présence  des  bacil- 
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les  tuberculeux.  —  J'espère  que  M.  Kalt  nous  donnera  ultérieu- 
rement des  renseignements  sur  le  résultat  du  diagnostic  expéri- 
mental. 

M.  JocQS.  —  Ce  qui  m'a  frappé  surtout  dans  Texamen  de  cet 
œil,  c'est  que  la  pression  sur  la  région  ciliaire  dénote  qu'il  est 
douloureux  et  plus  mou  que  normalement.  Il  n'est  donc  pas  dou- 
teux qu'il  y  a  de  l'irido-cyclite  et  même  une  uvéite  généralisée 
ainsi  que  le  démontre  encore  le  trouble  profon(|  du  corps  vitré.  En 
cofl&équence,  je  crois  que  les  signes  externes  ont,  dans  ce  cas,  une 
moindre  valeur,  car  je  ne  les  considère  que  comme  des  signes 
congestifs,  œdémateux  secondaires.  Je  ne  crois  donc  pas  que  la 
clé  du  diagnostic  puisse  résider  dans  l'examen  microscopique 
d'ane  parcelle  de  la  conjonctive  ou  dans  des  inoculations  expéri- 
mentales. 

M.  MoRAx.  —  L'inoculation  expérimentale  ne  nous  renseigne 
pas  sur  l'origine  exogène  ou  endogène  du  processus  inflammatoire, 
mais  le  fait  que  H.  Kalt  a  pu  mettre  en  évidence  des  lésions  inflam- 
matoires à  cellules  géantes  situées  sur  la  conjonctive  nous  suffit. 
C'est  la  cause  de  ces  lésions  qu'il  s*agit  de  mettre  en  évidence 
et  c'est  ce  que  nous  devons  demander  à  l'inoculation  expéri- 
mentale. 

M.  SULZER.  8ar  la  vision  des  slgrnaux  colorés  et  les  épreaves 

4e  la  dysehroniatopsle.  jRapporf  SUT  Ufl  travail  de   M.  ANDRÉ 

Broca,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  —  M.  Broca 
s'est  proposé  de  préciser  davantage  les  conditions  de  l'examen 
nécessaire  pour  prévenir  les  catastrophes  qui  peuvent  résulter 
d'une  perception  colorée  imparfaite  des  employés  des  chemins  de 
fer  et  des  marins.  Allant  au  fond  de  la  question  M.  Broca  étudie 
d'abord  les  conditions  géométriques  du  problème,  c  Les  signaux 
optiques  >  dit-il,  se  font  toujours  au  Aoyen  d'un  concentrateur 
qui  renvoie  la  lumière  de  la  source  dans  une  direction  détermi- 
née. Voyons  comment  on  voit  un  concentrateur  ainsi  éclairé.  Je 
vais  exposer  les  faits  par  une  méthode  accessible  à  ceux  même 
qui  ne  sont  familiarisés  qu'avec  les  notions  les  plus  élémentaires 
de  géométrie.  Voyons  d'abord  ce  qui  se  passe  quand  un  diaphragme 
se  trouve  placé  devant  une  surface  lumineuse  indéfinie;  nous 
montrerons  ensuite  que  ce  cas,  qui  semble  si  éloigné  de  celui  du 
projecteur,  va  nous  conduire  directement  à  la  solution  de  la 
question. 

Soit  S  (fig.  1)  la  surface  lumineuse  d'éclat  uniforme,  DD'  le 
diaphragme,  P  le  point  éclairé;  La  démonstration  va  être  très 
aisée  en  supposant  le  point  P  assez  éloigné  pour  que  l'émission  de 
la  surface  S  suivant  SDP  ou  S'D'P^  soit  identique  à  l'émission  nor- 
me, d'opht.  18 
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maie*;  dans  la  pratique  qui  nous  occupe  cela  est  largement  suffi- 
sant. Considérons  d'abord  (fig.  2)  une  petite  surface  lumineuse  s, 
d'éclat  intrinsèque  e,  cela  veut  dire  que  l'intensité  lumineuse 
qu'elle  émet  est  égale  a  e$  et  en  un  point  P  situé  à  la  distance  r 

68 

elle  produira  un  éclairement  — .  Supposons  que  la  surface  soit 
un  cercle  de  rayon  a,  sa  surface  S  est  ira*,  et  Véclaîrement  en  P 
est  we  ~;  or,  —  =  tgy,  f  étant  l'angle  APO. 


Fig.  1. 


Revenons  maintenant  à  la  fig.  1  et  prenons  deux  points  P  et  P). 

P  sera  éclairé  parla  surface  du  cercle  OS,  et  P^  par  celle  du  cercle 

DC 
OSi.  Calculons  l'éclairement  en  P  et  Pj  ;  tg  ^  relative  à  P  est  ~  ; 


DC 


PC 


tg  y,  relative  à  P,  est  =^.  Donc  Téclairement  dû  à  la  surface 
P,l. 

uniforme  d'éclat  e  située  en  S  sera  pour  le  premier 


et  pour  le  second 


DC« 
ne  tg«9,  =irc— • 


Donc,  quand  on  a  un  diaphragme  devant  une  surface  indéfinier 
les  éclairements  aux  divers  points  situés  en  avantsont  inversement 

1.  Ce  fait  se  produit  très  rapidement.  La  loi  de  Lambert,  à  peu  près 
exacte  pour  les  surfaces  émissives,  dit  en  efTet  que  rémission  est  propor- 
tionnelle à  cos  SPC  ;  dans  tous  les  cas  pratiques  cos  SPC  se  confond  à  très 
peu  près  avec  l'unité.  Quand  on  tient  compte  de  cos  SPC,  les  résultats  s'ap- 
pliquent encore,  mais  la  démonstration  devient  moins  élémentaire. 
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proportionnels  aux  carrés  des  distances  au  diaphragme  et  non  à 
la  source  lumineuse  et  tout  se  passe,  la  formule  le  montre  immé- 
diatement,comme  si  le  diaphragme  avait  réclatmème  de  la  surface 
indéfinie.  La  raison  d'être  de  ce  fait  est  qu'aux  divers  points,  à 
cause  du  diajphragme,  on  n'utilise  pas  la  même  surface  de  la 
source. 

Supposons  maintenant  que  le  diaphragme  D  limite  une  lentille 


FiG.  2. 


au  un  miroir,  nous  répéterons  exactement  le  même  raisonnement, 
mais  cette  fois  la  source  lumineuse  effectuée  sera  non  la  source 
elle-même,  mais  son  image  dans  l'appareil  optique.  Pour  trouver 
la  partie  d'une  source  S  (fig.  3),  placée  derrière  une  lentille  L, 
par  exemple,  et  éclairant  le  point  P,  il  suffit,  si  on  veut  éviter  de 
construire  l'image  de  S,  de  prendre  l'image  F  de  P.  La  région  ab, 
découpée  sur  la  surface  par  les  rayons  qui  joignent  P  aux  bords  de 
la  lentille,  est  celle  qui  sert  à  éclairer  le  point  F. 


Fl6.  3. 


Si  donc  on  se  place  dans  le  cas  d'un  projecteur,  où  S  est  au  foyer 
et  P  très  loin,  on  voit  que  la  région  utilisée  de  la  source  est  très 
petite.  Les  dimensions  de  celle-ci  ne  servent  qu'à  donner  du  champ 
à  l'appareil;  pour  sa  puissance,  l'éclat  intrinsèque  de  la  source 
intervient  seul. 

Je  ne  répète  pas  ici  la  démonstration  classique  qui  montre  que 
l'éclat  d'une  image  est  égal  à  celui  de  l'objet,  elle  suffit  avec  ce 
qui  précède  pour  montrer  que  l'œil  verra  un  projecteur  sous 
forme  d'une  surface  lumineuse  ayant  le  même  éclat  intrinsèque 
que  la  source  lumineuse,  à  condition  qu'il  ne  présente  pas  d'aber- 
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ration  de  sphéricité;  réclairement,  d'après  ce  qui  précède,  variera 
en  raison  inverse  du  carré  des  distances  à  la  lentille.  Un  projec- 
teur  se  comporte  donc  exactement  comme  une  surface  lumineuse. 

Après  avoir  ainsi  déterminé  les  conditions  dans  lesquelles  fonc* 
tiennent  les  sources  lumineuses,  destinées  à  fournir  les  signant 
colorés,  Monsieur  Broca  examine  les  différentes  conditions  dans 
lesquelles  se  forment  leurs  images  rétiniennes.  Au  sujet  du  fonc- 
tionnement rétinien  il  convient  de  distinguer  deux  modes  fonciè- 
rement différents.  Bougues  le  premier  les  avait  distinguée  et 
Giraud-Teulon  a  longuement  exposé  leur  signification  pour  l'acuité 
visuelle.  Quand  un  objet  s'éloigne  de  l'œil,  la  quantité  de  lumière 
qu'il  envoie  à  la  rétine  diminue  proportionnellement  au  carré  de 
la  distance;  mais  la  surface  de  Tiniage  rétinienne  diminuera 
selon  la  même  raison.  L'éclat  de  l'image  restera  donc  le  même 
quelle  que  soit  la  distance  de  l'objet  à  l'œil  et  chaque  élément 
rétinien  couvert  par  cette  image  recevra  une  quantité  constante  de 
lumière.  Hais  il  arrivera  un  moment,  où,  par  suite  de  l'éloigné- 
ment  croissant  de  l'objet,  l'image  rétinienne  deviendra  assez  petite 
pour  ne  frapper  qu'un  seul  élément  rétinien.  A  partir  de  ce  moment 
l'intensité  lumineuse  qui  excite  cet  élément  sensitif  sera  inver- 
sement proportionnée  au  carré  de  la  distance  à  laquelle  se 
trouve  la  source.  A  la  limite  de  la  visibilité,  il  se  passe  donc  pour 
la  vision  des  feux  ce  qui  se  passe  pour  la  vision  des  lumières  très 
faibles. 

H.  Broca  montre  alors, que  pour  un  projecteur  de  30  centimètres 
de  diamètre,  ce  qui  est  déjà  notable  pour  un  signal  coloré,  l'image 
rétinienne  est  plus  petite  que  la  section  d'un  cône  quand  le  pro- 
jecteur se  trouve  à  la  distance  de  1,000  mètres  ou  plus  de 
1,000  mètres.  A  partir  de  cette  distance  nous  le  voyons  comme  un 
point  sans  dimensions,  dont  l'éclat  varie  en  raison  inverse  du  carré 
des  distances.  D'ailleurs  l'absorption  delajlumière  par  l'atmos- 
phère fait  varier  plus  vite  l'éclat  des  signaux  optiques.  Un  premier 
point  à  noter  est  que  cette  absorption  est  sélective,  inégale  pour 
les  différentes  variations  dont  se  compose  la  lumière  blanche.  Il 
en  résulte  qu'à  grande  distance  un  feu  même  blanc  parait  toujours 
rouge.  C'est  là  une  première  raison  de  choisir  le  rouge  comme 
feu  de  signal  principal. 

Une  seconde  raison  est  l'existence  de  l'iatervalle  photochroma- 
tique, petit  ou  nul  pour  le  rouge,  très  grand  pour  le  vert  et  le 
bleu. 

Pour  toute  lumière  même  simple  on  commence  par  avoir  la 
notion  de  lumière  avant  celle  de  couleur  quand  l'intensité  de  la 
lumière  simple  s'accroît  lentement  à  partir  de  zéro,  alors  même 
que  les  plages  lumineuses  sont  étendues.  Quand  on  prend  des 
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plages  petites,  la  notion  de  couleur  n'apparaît  qu'avec  des  inten- 
sités beaucoup  plus  considérables.  L'observation  la  plus  sommaire 
montre  alors  que  les  diverses  couleurs  se  comportent  toutes  diffé- 
remment. La  différence  qui  existe  entre  l'intensité  du  minimum 
lamineux  perceptible  et  le  minimum  chromatique  est  d'autant 
plus  grande  que  la  couleur  est  plus  réfrangible.  Pour  certains 
yeux  l'intervalle  photochromatique  n'existe  pas  pour  le  rouge  (Pari- 
naud);  Charpentier  au  contraire  Ta  mesuré  et  a  trouvé  un  chiffre 
plus  élevé  que  le  chiffre  de  la  plupart  des  observateurs  (Broca, 
Sulzer).  Pour  des  plages  larges  les  intervalles  photochromatiques 
pour  les  différentes  couleurs  peuvent  être  exprimés  par  les  chiffres 
suivants  : 

Rouge  4;  orange  5,5;  jaune  9,6;  vert  196;  bleu  628.  D'ailleurs, 
quand  les  plages  diminuent  de  diamètre  apparent,  ces  nombres 
augmentent  considérablement.  On  comprend  donc  aisément  qu'un 
signal  coloré  soit  vu  longtemps  comme  un  feu  incolore  avant  que 
Ton  puisse  affirmer  sa  couleur.  Les  marins  savent  en  outre  qu'il 
y  a  de  grandes  différences  individuelles  pour  les  dislances  aux- 
quelles un  feu  coloré,  ou  d'abord  incolore,  apparaît  avec  sa  cou- 
leur propre. 

Le  feu  rouge  doit  être  reconnu  plus  aisément  que  le  feu  vert, 
à  cause  de  son  petit  intervalle  photochromatique;  c'est  en  effet 
ce  que  l'expérience  vérifie.  Le  bleu  est  une  couleur  de  signal 
défectueuse  à  cause  de  son  grand  intervalle  photochromatique. 

De  tout  ce  qui  précède  M.  Broca  tire  la  conclusion  pratique 
suivante  : 

Actuellement  l'examen  de  la  perception  colorée  se  fait  à  l'aide 
de  plages  larges  (Laines  de  Holmgren  et  verres  colorés  de  Bar- 
thélémy). Or,  la  viciation  du  sens  coloré  est  souvent  localisée  à  la 
partie  centrale  de  la  rétine  et  c'est  elle  qui  est  mise  en  jeu  dans 
la  vision  des  signaux  colorés  usuels,  c'est  elle  qui  possède  un 
intervalle  photochromatique  considérable.  M.  Parinaud  a  pro- 
posé depuis  longtemps  l'emploi  du  photoptomètre  pour  étudier 
les  intervalles  photochromatiques.  C'est  une  excellente  méthode 
quand  on  diminue  la  plage  de  façon  à  ce  qu'on  mette  l'œil  exac- 
tement dans  les  conditions  où  il  se  trouve  en  percevant  des  si- 
gnaux colorés.  Un  œil  normal  doit  distinguer  la  couleur  d'un 
fanal  de  30  centimètres  de  diamètre  à  6  kilomètres.  Dans  ces  con- 
ditions celui-ci  est  vu  avec  l'éclat  de  la  flamme  de  pétrole  sous  un 

angle  de  .  '  ou  o>o  (mmV  ^*  ^^^^  ^^  P^^^®  ^^"^  ""  ^^^^"  ^^ 
trou  de  1  dixième  de  millimètre,  ce  qui  est  aisé,  ce  trou,  s'il  a 
Téclat  d'une  lampe  à  pétrole,  devra  être  reconnu  à  i  mètres  par 
un  œil  normal,  avec  sa  couleur. 
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Les  propriétés  ci-dessus  indiquées  des  diaphragmes  montrent 
qu'il  suffit  de  placer  un  trou  de  cette  espèce  devant  une  flamme 
de  pétrole  pour  réaliser  les  conditions  du  projecteur.  Une  simple 
lampe  à  pétrole  dans  une  lanterne  close  avec  un  diaphragme 
percé  d'un  trou  de  0  m/m  1  permettra,  avec  une  chambre  noire 
de  4  m.  50  de  long,  d'explorer  la  sensibilité  chromatique  dans 
ses  rapports  avec  la  vue  des  signaux  colorés. 

M.  Broca  s'appuie  donc  sur  la  théorie  des  projecteurs  et  celle 
des  diaphragmes  pour  réaliser  d*une  manière  tout  à  fait  simple  les 
idées  émises  par  H.  Parinaud  en  1882,  qui  sont  les  seules  à  mettre 
en  œuvre  pour  un  examen  véritablement  utile  du  sens  chromatique 
chez  les  employés  de  chemins  de  fer  et  les  marins. 

Messieurs,  je  ne  vous  exposerai  point  la  liste  des  travaux  de 
H.  Broca.  Leur  énumération  serait  plus  longue  que  ce  rapport, 
déjà  trop  long  par  le  grand  nombre  de  questions  intéressantes 
et  importantes  auxquelles  touche  le  remarquable  travail  dont  il 
est  l'exposé  succinct.  Je  vous  rappelerai  que  M.  Broca,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  est  physicien  et  physiolo* 
giste.  Comme  physicien  ses  travaux  ont  rendu  son  nom  connu  à  tous 
ceux  qui  s'occupent  de  cette  science,  et  la  société  française  de  phy- 
sique l'a  nommé  membre  de  son  conseil.  Comme  physiologiste 
H.  Broca  s'occupe  surtout  d'optique  physiologique,  qu'il  enseigne 
depuis  plusieurs  années.  La  société  d'ophtalmologie  de  Paris  ne 
pourra  que  se  féliciter  de  compter  H.  Broca  parmi  ses  membres 
et  celui-ci  nous  sera  d'un  concours  précieux  au  moment  où  une 
commission  internationale  dont  M.  le  prof.  Harey  est  le  président 
et  H.  Broca  le  secrétaire,  est  appelée  à  unifier  et  à  modifier  les 
mesures  des  sensations,  parmi  lesquelles  l'acuité  visuelle  occupe 
la  première  place. 

iBtorYeBtloiiB  chlrwpfflcalcB  dans  les  cm  de  «tese  ipApIl- 

laire.  Rapport  sur  le  travail  de  M.  Druault  par  H.  Cheval- 
LEREAU.  —  Messieurs,  nous  avons  souvent  à  examiner  dans  nos 
cliniques  des  malades  atteints  de  stase  papillaire  à  un  degré  plus 
ou  moins  avancé  et  due  certainement  à  des  lésions  centrales. 
L'étiologie  en  est  fort  obscure,  il  s'agit  soit  d'une  méningite  de 
nature  tout  à  fait  indéterminée,  soit  d'une  tumeur  cérébrale  dont 
il  est  impossible  d'indiquer  le  siège,  soit  de  toute  autre  maladie 
intracrânienne;  une  seule  chose  est  certaine,  c'est  que  cette  stase 
papillaire  conduit  presque  fatalement  vers  l'atrophie  de  la  papille 
et  que  le  malade,  s'il  guérit  de  la  maladie  principale,  restera 
néanmoins  complètement  et  définitivement  aveugle.  On  comprend 
que,  émus  de  ce  pronostic,  les  auteurs  aient  cherché  divers 
moyens  d'en  atténuer  la  gravité.  Le  traitement  médical  seul  suffit 
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bien  rarement  à  faire  disparaître  assez  vite  la  tameur,  cause  de 
la  stase  papiliaire;  ce  n'est  guère  que  chez  les  syphilitiques  que 
l'on  peut  entrevoir  un  résultat  pareil.  Le  traitement  chirurgical 
radical,  consistant  à  enlever  par  une  opération  la  cause  du  mal, 
ne  pourrait  être  tenté  que  dans  des  cas  très  spéciaux.  Un  traite- 
ment chirurgical  palliatif  est  donc  le  seul  qui  puisse  réellement 
être  mis  en  jeu,  et  c'est  à  lui  que  M.  Druault  a  consacré  son 
travail. 

Trois  opérations  ont  été  conseillées  dans  le  but  de  combattre 
soit  la  céphalée,  habituelle  dans  ces  cas,  soit  la  stase  papiliaire  : 
i"*  l'ouverture  des  gaines  du  nerf  optique,  proposée  par  notre  col- 
lègue, M.  de  Wecker;  2*"  la  ponction  rachidienne;  S""  la  trépana- 
tion crânienne  avec  ou  sans  ouverture  de  la  dure-mère  et  ponction 
ventriculaire. 

L'ouverture  de  la  gaine  du  nerf  optique  a  été  pratiquée  par 
M.  de  Wecker  dès  avant  le  congrès  de  Londres  de  187*2;  elle 
avait  pour  but  de  permettre  l'écoulement  du  liquide  céphalique 
et  de  soulager  d'autant  le  nerf  optique,  et,  en  etTet,  cette  ouver- 
ture parait  avoir  produit  dans  quelques  cas  une  diminution  des 
douleurs,  mais  l'amélioration  de  la  vision  est  restée  douteuse. 
D'autre  part,  cette  opération  paraît  assez  délicate  ;  elle  expose  le 
nerf  à  être  blessé  par  compression,  tiraillement  ou  même  par 
section  partielle  accidentelle.  M.  Druault  a  pratiqué  deux  fois 
chez  le  chien  une  dénudation  partielle  du  nerf  optique  au  voisi« 
nage  du  globe  oculaire  en  opérant  à  ciel  ouvert  et  en  évitant  de 
blesser  le  nerf  ou  de  produire  une  hémorragie.  La  guérison  s'est 
faite  normalement  par  première  intention,  et  cependant  les 
chiens  étant  sacrifiés,  l'un  au  bout  de  six  jours,  l'autre  au  bout 
de  vingt  jours,  l'examen  microscopique  a  montré  des  altéra- 
tions assez  profondes  des  nerfs  dans  les  points  dénudés  et 
même,  dans  un  cas,  la  dégénérescence  de  nombreuses  fibres  ner- 
veuses. 

L'emploi  de  la  ponction  lombaire  a  été  proposé,  en  1891,  par 
Quincke  contre  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Des 
observations  rapportées  par  H.  Druault,  il  résulte  que  la  stase 
papiliaire  peut  disparaftre  comme  les  autres  symptômes  de  com- 
pression cérébrale,  après  une  seule  évacuation  du  liquide  céphalo* 
rachidien  par  la  ponction  lombaire,  mais  que  ce  résultat  est  loin 
d'être  constant.  D'autre  part,  cette  opération  qui  parait  absolu- 
ment insignifiante,  a  cependant  entraîné  la  mort  dans  cer- 
tains cas  d'hypertension  intracrànienne  où  on  la  pratiquait  pour 
amener  une  décompression  des  centres  nerveux. 

Dès  le  début,  Quincke  reliait  à  un  tube  de  verre  vertical  l'ai- 
guille qui  lui  servait  à  faire  la  ponction;  il  pouvait  ainsi  mesurer 
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la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  n'a  peut-être  pas 
suivi  suffisamment  cette  pratique  qui  permettrait  d'établir  exac- 
tement les  rapports  entre  l'hypertension  intra-crànienne  et  les 
symptômes  qu'on  lui  attribue  généralement,  en  particulier  la 
stase  papiilaire. 

La  ponction  lombaire  a  l'avantage  de  donner  un  échantillon 
du  liquide  céphalo-rachidien  dont  l'examen  chimique  ou  micro- 
scopique peut  donner  des  renseignements  précieux  pour  le  dia- 
gnostic; c'est  même  surtout  dans  les  cas  douteux  qu'il  y  aura 
quelque  avantage  à  employer  cette  ponction. 

La  trépanation  palliative  a  été  proposée  dans  le  cas  de  tumeur 
cérébrale  par  Horsley;  elle  a  été  pratiquée  bien  des  fois,  puisque 
déjà,  en  1898,  Chipault  estimait  à  400  le  nombre  des  trépanations 
pour  tumeurs  cérébrales  pratiquées  à  ce  moment;  malheureuse* 
ment,  ces  observations  ne  peuvent,  qu'en  bien  petit  nombre,  être 
utilisées  pour  déterminer  l'influence  de  cette  opération  sur  la 
marche  de  la  stase  papiilaire.  Aux  observations  déjà  publiées, 
H.  Druault  enjoint  9  inédites,  dont  4  dues  à  M.  Dianoux,  et  5  qui 
lui  sont  personnelles. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  trépanation  a  amené  une  améliora- 
tion ou  une  guérison  de  la  stase  papiilaire,  el  la  proportion  des 
cas  favorables  paraît  sensiblement  plus  forte  qu'avec  la  ponction 
lombaire.  Il  y  a  cependant  des  dangers  de  plusieurs  sortes.  Des 
cas  de  mort  ont  été  observés,  surtout^avec  des  tumeurs  du  cer- 
velet, le  plus  souvent  à  la  suite  de  ponctions  ventriculaires  et 
sans  doute  par  décompression  trop  brusque.  Dans  ces  cas,  la  tré- 
panation palliative  ne  doit  être  accompagnée  ni  de  ponction  yen- 
triculaire,  ni  même  d'incision  de  la  dure-mére. 

Après  la  trépanation,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  de  hernie 
cérébrale,  la  partie  de  l'écorce  du  cerveau  sous-jacente  à  la  brèche 
osseuse  est  plus  ou  moins  altérée  et  généralement  entièrement 
détruite  par  la  suite.  Enfin,  lorsque  l'évolution  de  la  tumeur  con- 
tinue après  la  trépanation,  il  se  forme  un  soulèvement  des  tégu- 
ments, soit  par  envahissement  néoplasique,  soit  par  formation 
d'une  poche  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Quand  il  n'existe  aucun  signe  de  localisation  cérébrale,  il  faut 
éviter  de  trépaner  au  niveau  de  la  zone  rolandique  et  opérer 
plutôt  à  droite  qu'à  gauche  pour  éviter  plus  sûrement  des 
troubles  aphasiques.  La  grandeur  de  l'orifice  osseux  ne  semble 
d'ailleurs  avoir  qu'une  influence  minime  sur  l'effet  produit.  L'ou- 
verlura  de  la  dure-rnère  est  contre-indiquée  dans  les  cas  où  l'on 
craint  une  décompression  trop  brusque;  au  contraire,  elle  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  l'on  conserve  quelque  espoir  de 
transformer  la  trépanation  palliative  en  une  opération  curative. 
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Quant  à  la  ponction  veniriculaire,  elle  est  le  plus  souvent  sans 
Qtilité. 

Dans  les  cas  de  stase  papillaire,  on  commencera  donc  par 
une  ponction  lombaire  qui  aidera  d'autre  part  au  diagnostic  et 
permettra  de  mesurer  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
on  répétera  cette  ponction  si  elle  donne  quelque  amélioration. 
Dans  les  cas  où  la  ponction  ne  donne  rien  et  où,  d'autre  part,  il 
n*y  a  aucune  probabilité  qu'on  ait  affaire  à  un  syphilitique,  on 
pratiquera  le  plus  tôt  possible  la  trépanation  palliative. 

Ce  travail  fait  grand  honneur  à  l'esprit  d'observation  et  au 
sens  clinique  de  M.  Druault;  il  suffirait  à  assurer  à  son  auteur 
une  place  parmi  nous  s'il  n'avait  déjà  beaucoup  d'autres  titres  à 
notre  estime  et  à  notre  sympathie. 

H.  Péchin.  —  Des  nombreuses  trépanations  que  j'ai  fait  pra- 
tiquer dans  les  cas  de  stases  papillaires  je  conclus  que  l'effet 
principal  et  souvent  le  seul  obtenu  est  la  cessation  de  la  céphalée 
qui  parfois  tourmente  beaucoup  les  malades.  II  y  a  toujours 
indication  à  pratiquer  celte  opération  le  plus  tôt  possible.  Avec 
une  intervention  hâtive  on  peut  espérer  que  les  phénomènes  de 
stase  n'aboutiront  pas  à  l'atrophie  optique,  si  toutefois  la  nature 
de  la  lésion  intracérébrale  le  permet.  Dans  quelques  cas  rares 
j'ai  vu  la  vision  revenir,  notamment  chez  un  jeune  homme  que 
j'ai  observé  en  ville  avec  mon  collègue  Bochon-Duvignaud  et  qui 
a  été  trépané  par  M.  Walther  avec  plein  succès. 

M.  Kœnig.  —  Je  viens  d'écouter  avec  le  plus  grand  intérêt  le 
rapport  de  M.  Chevallereau  sur  le  travail  de  M.  Druault  à  propos 
de  r  «  intervention  chirurgicale  dans  la  stase  papillaire  >.  Depuis 
quelque  temps  déjà  j'étudie  cette  question,  mais  je  n'ai  pas  eu 
recours  aux  grands  procédés  chirurgicaux  dont  nous  entretient 
H.  Druault,  et  dont  les  résultats,  en  somme,  sont  peu  encoura- 
geants. Je  ne  dirai  que  quelques  mots  de  mon  étude.  Chez  une 
dame  aveugle  de  l'œil  gauche  par  suite  d'une  névrite  optique  pé- 
riphérique (il  n'y  avait  qu'une  perception  lumineuse),  j'ai  eu 
ridée  de  pratiquer  à  deux  reprises  des  sclérotomies  antérieures 
au  niveau  du  canal  de  Schlemm,  au  niveau  de  la  région  du  grand 
cercle  vasculaire  de  l'iris.  L'émission  sanguine  obtenue  fut  impor- 
tante et  quelques  jours  après,  la  malade  pouvait  lire  l'en-téte  du 
Figaro.  La  légère  infiltration  qui  englobait  le  nerf  optique  avait 
en  partie  disparu,  et  l'hyperhémie  était  moins  accusée.  Je  fis, 
trois  mois  plus  tard,  la  même  intervention  et,  dès  ce  jour,  la  ma- 
lade put  lire  avec  cet  œil  les  caractères  ordinaires.  Elle  se  consi- 
dérait comme  guérie  lorsqu'un  an  plus  tard,  les  mêmes  accidents 
se  produisirent  à  l'œil  droit;  la  cécité  fut  complète.  Cette  dame  ne 
voulant  pas  se  déplacer  resta  longtemps  sans  soin,  puis  je  lui 
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conseillai  de  s'adresser  au  D' Teillais,  qui  pratiqua  la  même  opé- 
ration ;  il  n'y  avait  même  pas  de  perception  lumineuse.  Notre  con- 
frère m'écrivit  que  le  résultat  avait  dépassé  ses  espérances  :  elle 
put  compter  les  doigts  à  plus  de  trois  mètres.  Il  y  eut  récidive;  je 
refis  alors  deux  sclérotomies  ;  mais,  tandis  que  la  vision  de  Toeil 
|2;auche  s'était  maintenue  bonne,  celle  de  l'œil  droit  baissa.  Cette 
différence  provient  assurément  du  retard  apporté  par  la  malade 
pour  se  soumettre  à  l'intervention.  Ce  fait  clinique  est  curieux 
sans  doute,  mais  il  faut  toujours  s'incliner  devant  les  enseigne- 
ments de  la  clinique.  Quant  à  l'interprétation,  à  la  genèse  de  ces 
résultats,  elles  peuvent  aisément  tirer  leurs  sources  de  la  dispo- 
sition des  vaisseaux  du  globe  de  l'œil  et  de  l'anastome  de  la  cir- 
culation du  segment  antérieur  et  du  segment  postérieur  de  l'œil, 
des  voies  de  filtration  antérieures,  de  l'évacuation  de  Thumeur 
aqueuse  qui  active  et  renouvelle  les  sécrétions,  etc.  En  terminant, 
je  dirai  que  je  n'ai  ici  en  vue  que  les  névrites  optiques  périphé- 
riques, les  névrites  rhumatismales  dont  les  caractères  spéciaux 
ont  été  décrits  par  Parinaud.  Ma  malade  est  une  arthritique  rhu- 
matisante avérée.  Elle  a  eu  même  des  accès  de  goutte;  il  y  a  en 
une  année  d'intervalle  entre  l'évolution  des  deux  névrites.  Il  ne 
saurait  être  question  ici  des  névro-réliniles  par  tumeurs  céré- 
brales. 

M.  JocQS.  —  Les  faits  relatés  par  M.  Koenig,  comme  tous  les 
faits  cliniques,  sont,  indépendamment  de  leur  interprétation,  très 
intéressants.  Il  n'est,  en  effet,  pas  indifférent  de  savoir  que  la 
sclérotomie  antérieure  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  la 
névrite  optique  par  stase.  Mais  j'avoue  que  l'explication  de  cette 
action  par  la  saignée  locale  ne  me  satisfait  pas.  Je  préférerais  y 
voir  le  résultat  de  l'abaissement  de  la  tension  intraocnlaire, 
celle-ci  fût-elle  normale.  Il  est,  en  effet,  possible  que  cette  détente 
dé  l'œil,  diminuant  déjà  la  compression  d'avant  en  arrière  sur  la 
papille,  puisse  aussi  faire  diminuer  la  compression  du  nerf  au 
niveau  de  l'anneau  sclérotical. 

M.  le  D'  Gàlezowski.  —  Il  me  serait  difficile  de  me  prononcer 
d'une  manière  positive  sur  les  avantages  ou  les  dangers  des  opé- 
rations proposées  par  le  candidat,  et  notamment  la  trépanation  ou 
la  ponction  et  l'aspiration  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
cas  de  névrite  optique  provoquées  par  des  tumeurs  cérébrales. 

Ces  opérations  ne  pourront  amener  la  guérison  à  moins  que  le 
névrite  soit  le  résultat  d'une  méningo-encéphalite  syphilitique, 
malarique,  etc.  ;  et  alors  il  sera  de  notre  devoir  d'agir  contre  la 
cause  constitutionnelle  qui  a  pu  provoquer  le  mal. 

Mais  il  arrive  des  cas,  dans  lesquels  la  névrite  optique  étran- 
glante avec  des  stases  veineuses  aura  amené  une  cécité  presque 
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complète  el  alors  j'ai  recours  à  une  sclérotomie  cruciale  par  mou 
procédé  comme  vient  de  l'indiquer  notre  éminent  confrère,  le 
D'  Koenig.  Cette  opération ,  faite  d'après  mes  indications  dans 
quatre  points  diamétralement  opposés  autour  de  la  cornée,  amène 
une  détente  complète  et  dégage  la  circulation  dans  la  papille 
optique.  Si  à  ce  moment  on  soumet  en  même  temps  le  malade  au 
traitement  approprié  pour  combattre  la  cause  constitutionnelle 
du  maly  ou  parvient  quelquefois  à  sauver  la  vue  au  moins  en 
partie. 

A  l'appui  de  cette  assertion  je  puis  rapporter  l'histoire  d'un 
malade,  que  j*ai  eu  à  soigner  depuis  le  mois  de  mars  ou  avril  de 
l'année  dernière.  Il  s'agissait  chez  lui  d'une  périnévrite  optique 
double  avec  une  perte  considérable  de  la  vision  au  point  que  le 
malade  ne  distinguait  que  le  jour.  La  cause  était  malarique;  je 
lai  ai  prescrit  la  quinine,  les  injections  de  cacodylate  de  soude 
et  des  frictions  mercurietles.  De  plus,  je  lui  ai  pratiqué  la  scléro» 
tomie  aux  deux  yeux.  Sous  l'influence  de  ce  traitement  le  mal  a 
été  conjuré,  la  névrite  a  diminué  peu  à  peu,  et  la  vue  est  revenue 
au  point  qu'il  peut  aujourd'hui  se  conduire  tout  seul  et  il  peut 
lire  les  caractères  n*  3  de  l'échelle  typographique. 

M.   KœnIG.   Mélano-sareome  do  cor|ia  elllalre  et  de  l'iris. 

{Travail  lu  dans  la  dernière  séance^  4  février  1902).  —  Le  fait 
dont  je  rapporte  plus  loin  l'observation  n'a  pas  une  valeur  scienti- 
flque  importante  puisque  nous  avons  tous  observé  des  sarcomes 
de  la  choroïde  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Cependant  une 
particularité  clinique  sortant  de  la  banalité  des  observations  ordi- 
naires m'a  incité  à  le  publier,  étant  de  ceux  qui  pensent  que  nous 
devons  faire  connaître  tous  les  documents  que  le  hasard  permet 
de  rassembler,  surtout  quand  ils  se  rapportent  à  une  affection  rela- 
tivement rare.  Il  s'agit  d'un  mélano-sarcome  du  corps  ciliaire  et 
de  l'iris.  Les  statistiques  nous  apprennent  que  cette  maladie  se 
présente  dans  la  proportion  de  0,06  p.  100  des  cas,  c'est-à-dire  à 
peu  près  1  sur  1,500  malades  d'après  Fuchs.  Je  ne  sais  si  ce  pour- 
centage est  bien  exact.  Je  crois  qu'on  obtiendrait  un  chiffre  infé- 
rieur si  l'on  compulsait  toutes  les  observations  des  grandes  cli- 
niques. 

Les  récidives  du  mélano-sarcome,  sa  généralisation  fréquente 
et  son  pronostic  gravejustifientamplementl'intérètque  l'on  attache 
à  chaque  cas  qui  se  présente. 

Trois  points  sont  à  retenir  dans  cette  observation  :  l'origine 
ciliaire  de  la  tumeur,  l'intensité  de  la  pigmentation,  et  son  exten- 
sion au-devant  de  l'iris, où  elle  s'est  étalée  en  nappe.  D'ordinaire,  c'est 
surtout  le  sarcome  blanc  qui  a  son  point  de  départ  dans  le  corps 
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ciliaire;  la  forme  non  pigmentée  affectionne  surtout  la  région  anté- 
rieure de  l'œil,  et  on  a  vu  rarement  ee  mode  de  propagation  par 
décollement  de  la  grande  circonférence  de  Tiris.  Il  en  est  ainsi, 
on  le  sait,  des  sarcomes  qui  naissent  dans  la  région  ciliaire  et  ils 
ont  plutôt  une  tendance  à  se  faire  jour  au  dehors  (Panas  et  Bochon- 
Duvîgneaud). 

Corn  me  M .  Panas,  M.  Lagrange  dans  son  beau  traité  des  Tumeurs 
de  l'œil,  fait  aussi  remarquer  que  ces  néoplasmes  envoient  quel- 
quefois un  prolongement  dans  la  chambre  antérieure.  Les  procès 
ciliaires,  dit-il,  sont  tantôt  envahis,  tantôt  simplement  soulevés  et 
intacts;  en  se  portant  en  avant,  la  tumeur  peut  décoller  l'iris  et 
reproduire  ainsi  l'aspect  de  l'irido-dialyse.  C'est  ce  que  j'ai  cons- 
taté chez  mon  malade.  Cette  tache  noire  placée  aunlevant  de  l'iris 
affectait  la  forme  que  prend  Tiris  après  une  large  iridectomie  très 
complète.  •  , 

Observation.  —  M.  Bed.,  âgé  de  61  ans,  m'est  adressé  par  le 
D' de  Bourgade  la  Dardye  le  5  avril  1901  pour  un  trouble  de  la 
vue  de  l'œil  gauche  qu'il  avait  observé  six  mois  auparavant.  Depuis 
deux  mois,  ce  trouble  avait  subi  une  marche  progressive  :  une 
ombre  cachait  partiellement  les  objets.  Le  segment  interne  de 
l'iris  est  recouvert  d'une  masse  noirâtre  aplatie  en  forme  de 
triangle  au  sommet  duquel  sont  quelques  petits  points  noirs  dis- 
séminés qu'on  distingue  à  la  loupe.  Pas  de  vascularisation.  La 
pupille  est  normale.  Pas  de  mydriase.  L'iris  a  sa  couleur  normale 
ordinaire.  Du  môme  côté  au  niveau  de  la  sclérotique,  une  ou  deux 
petites  bosselures  très  peu  apparentes  de  couleur  ardoisée.  Dans 
l'épisclère  sont  des  agrégats  mélaniques;  à  ce  niveau,  la  conjonc- 
tive est  parsemée  de  petits  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  de  photopsies, 
pas  de  douleurs  lancinantes,  pas  de  névralgies,  pas  d'augmentation 
de  tension. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  on  n'a  aucune  peine  à  découvrir 
une  tumeur  de  forme  globuleuse  qui  fait  saillie  dans  le  corps 
vitré.  Son  aspect  est  noirâtre  :  à  l'image  droite,  on  distingue  nette- 
ment une  pigmentation  très  accusée.  La  tumeur  repose  sur  la 
partie  correspondante  du  cristallin  sans  l'avoir  déplacé.  Il  n'y  a 
en  effet  aucune  suhluxation.  Pas  de  vascularisation  anormale. 
L'énucléation  a  été  faite  dans  les  conditions  ordinaires.  Le  malade 
n'est  resté  qu'une  semaine  à  la  maison  de  santé  des  Frères  Saint- 
Jean-de-Dieu.  La  partie  de  la  muqueuse  conjonctivale  du  côté 
interne,  qui  paraissait  infiltrée  de  pigments,  a  été  comprise  dans 
l'incision  conjonctivale  circulaire,  en  vue  d'éviter  la  récidive  sur 
ce  point. 

Les  sutures  au  catgut  appliquées  horizontalement  ont  laissé  une 
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cavité  très  régulière,  et  ia  guérison  s'est  produite  sans  incident 
notable  en  une  quinzaine  de  jours.  Elle  aurait  pu  être  plus  rapide 
si  le  cul-de-sac  inférieur  n'avait  été  pendant  quelques  jours  le 
siège  d'un  certain  degré  d'œdème. 

J'ai  employé  pour  la  prothèse  les  yeux  artificiels  à  double  paroi 
et  à  contours  arrondis  recommandés  par  Snellen  au  congrès  de 
1900.  Je  me  suis  adressé  au  directeur  de  la  maison  de  Paris  où 
se  trouve  le  dépôt,  et  l'œil  qui  a  été  choisi  m'a  donné  toutes  les 
satisfactions  possibles.  On  se  rappelle  qu'après  avoir  rendu  justice 
au  mérite  des  ocularistes  français,  Snellen  rappelait  cette  phrase 
du  livre  de  Huzar  Mirault  :  «  La  prothèse  oculaire  est  restée  un 
art  et  une  industrie  toute  française.  »  Et  en  effet  jusqu'à  présent 
DOS  maisons  d'ocularistes  ont  acquis  dans  la  suite  des  générations 
une  renommée  très  grande  et  bien  méritée.  Il  serait  impossible 
cependant  de'ne  pas  reconnaître  le  progrès  sensible  réalisé  par  les 
Frères  Mûller  dans  la  fabrication  de  ces  nouvelles  pièces  artifi- 
cielles. Ces  yeux  à  contours  arrondis  sont  légers  et  s'adaptent 
admirablement  sur  la  conjonctive  sans  la  blesser.  Sous  le  rapport 
de  la  mobilité,  les  mouvements  de  latéralité  et  d'élévation  s'ac- 
complissent  très  bien  chez  mon  malade,  seul  l'abaissement  restait 
défectueux. 

Ceci  dit,  j'aborde  l'étude  des  résultats  qu'ont  fournis  les  exa- 
mens macroscopique  et  histologique  de  la  tumeur.    " 

Je  dois  à  l'obligeant  concours  de  notre  confrère,  le  D' Dupuy-Du- 
temps,  de  pouvoir  exposer  tous  les  détails  de  l'examen  histologique. 

L'œil  placé  dans  l'alcool  absolu  le  jour  de  l'opération  même,  à 
défaut  du  liquide  de  Muller,  a  subi  des  modifications  de  structure 
et  de  forme  qui  l'ont  un  peu  détérioré;  malgré  cela,  les  coupes 
que  l'ont  peut  voir  sous  le  microscope  donnent  une  idée  suffisante 
de  la  trame  de  la  tumeur  et  de  son  mode  de  propagation  par 
décollement  de  l'iris. 

A  l'ouverture  de  l'œil  par  une  section  méridienne,  on  aperçoit 
dans  la  région  ciliaire,  en  dedans,  une  tumeur  noire,  truffée, 
avec  quelques  veines  blanchâtres.  Cette  tumeur  qui  mesure  huit 
millimètres  de  diamètre  s'avance  presqu'au  centre  de  l'œil;  le 
cristallin  n'a  pas  subi  de  déplacement  ;  son  bord  équatorial  au 
niveau  de  la  tumeur  est  logé  dans  une  petite  encoche  qu'elle 
présente  à  ce  niveau.  En  avant,  celle-ci  se  prolonge  dans  la 
chambre  antérieure  et  parait  avoir  envahi  la  racine  de  l'iris.  Il 
n'existe  pas  de  décollement,  pas  d'augmentation  de  tension  intra- 
oculaire,  pas  de  phénomènes  glaucomateux. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  composée  de  cellules 
fasiformes  formant  des  tourbillons  et  contient  un  peu  de  tissu  con- 
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jonctif.  Certaines  de  ces  cellules  ne  présentent  pas  de  pigmenta- 
tions, d'autres  contiennent  au  contraire  du  pigment  mélanique.  Ce 
pigment  que  l'on  retrouve  aussi  en  dehors  des  cellules  est  inégale- 
ment  réparti  sur  la  coupe  ;  en  certains  points,  il  forme  des  masses 
très  compactes,  très  denses,  agglomérées,  ou  fait  à  peu  près  com- 
plètement défaut.  La  vascularisation  et  très  minime,  il  y  a  très  peu 
de  vaisseaux.  La  tumeur  est  directement  appliquée  sur  la  scléroti- 
que, qui  est  envahie  sur  un  point  rapproché  du  limbe  scléro-cornéen 
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par  de  petits  noyaux  sarcomateux,  quelques  dépôts  pigmentaires;. 
la  conjonctive  au  même  niveau  est  également  envahie  par  quelques 
cellules  fusiformes.  Le  néoplasme  a  décollé  la  racine  de  l'iris  de- 
son  insertion,  s'est  insinué  par  un  prolongement  en  forme  de  coin 
entre  l'iris  ainsi  décollé  et  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure 
La  grande  circonférence  de  l'iris  est  elle-même  envahie  par  la 
masse  néoplasique  au  point  de  sa  face  antérieure  où  elle  est  en 
contact  avec  elle;  la  face  postérieure  de  l'iris  est  intacte,  et  n'a 
pas  de  rapport  de  continuité  avec  la  tumeur.  A  ce  niveau,  l'en- 
semble de  la  masse  présente  une  encoche  limitée  en  avant  par  la 
face  antérieure  de  l'iris,  en  arrière  par  une  voussure  de  la  tumeur,, 
et  dans  l'aire  de  laquelle  on  aperçoit  les  débris  des  procès  ciliaires* 
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atrophiés  ou  comprimés.  La  face  interne  libre^  nellemenl  limitée, 
répond  au  corps  vitré. 

Au  point  où  elle  se  sépare  de  la  sclérotique,  à  sa  partie  externe, 
se  trouve  un  espace  angulaire  occupé  par  du  liquide  sous-rétinien 
coagulé.  La  paroi  latérale  à  ce  niveau  est  tapissée  seulement  par 
la  choroïde,  tandis  que  la  rétine  ne  s'enfonce  pas  jusquà  l'extré- 
mité de  cet  angle  :  elle  est  décollée  et  passe  de  la  paroi  oculaire 
sur  la  tumeur  en  formant  un  léger  repli.  Elle  tapisse  ensuite  la 
face  externe  du  sarcome  où  elle  perd  rapidement  ses  caractères 
et  finit  par  disparaître  complètement,  de  sorte  qu'on  ne  trouve 
plus  trace  de  rétine  ciliaire.  Les  fibres  circulaires  ont  complète- 
ment disparu;  quant  aux  fibres  radiées,  quelques  noyaux  en 
bâtonnets,  semblables  à  ceux  des  fibres  musculaires  lisses  et  qui 
persistent  à  la  limite  externe  de  la  tumeur  précisément  au  point 
où  elle  abandonne  en  arrière  la  sclérotique,  paraissent  démontrer 
qu'il  en  persiste  encore  un  certain  nombre.  La  cornée  est  intacte. 

Il  faut  envisager  la  possibilité  d'une  récidive  à  cause  de  l'inten- 
sité de  la  pigmentation,  de  la  nature  de  la  tumeur  et  aussi  de 
l'infiltration  pigmentaire  que  j'ai  remarquée  dans  la  conjonctive 
bulbaire.  Certaine  partie  a  pu  échapper  au  ciseau  malgré  toutes 
mes  précautions.  Il  y  aurait  lieu  actuellement  d'examiner  avec 
soin  la  cavité  orbitaire  et  de  cautériser  au  galvano-cautère  les 
points  douteux. 
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(Juillet-Octobre  1901) 
Analyse  par  le  docteur  A.  Bouchart 

Société  d'ophtalmologie  du  Royaume-ïïni. 

SiMÉON  Snell  présente  aa  cas  de  eéeité  due  au  salicylate  de 
soude,  chez  un  rhumatisant.  L'affection  survint  en  deux  jours  ; 
aucune  lésion  n'était  visible  à  Tophtalmoscope;  le  malade  mourut 
d'endocardite.  La  dose  n'avait  été  que  de  10  grammes  consommés 
en  soixante  heures.  L'absence  de  signes  apparents  dans  le  fond 
de  l'œil  ne  permet  pas  d'incriminer  l'état  du  cœur.  Est-ce  une 
amblyopie  réflexe,  hystérique,  toxique;  l'auteur  ne  conclut  pas. 

Lawford  présente  un  cas  de  sareome  de  eoajonctive  opéré 
en  1896,  récidive  en  4897,  dans  le  cerveau,  puis  dans  l'orbite,  les 
deux  années  suivantes,  et  ayant  alors  amené  la  mort.  L'opération 
première  paraissait  cependant  avoir  été  complète. 
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Sydney  Stephenson  :  Un  cas  d  ophtalmie  ■jmpathiqae  Irenle- 
ciiiq  jours  après  rénucléation.  L'opération  avait  été  faite  pour  un 
éclat  de  fer  dans  ia  région  ciliaire,  et  pratiquée  le  vingtième  jour 
après  l'accident.  Trente-cinq  jours  après,  le  malade  revient  avec 
une  iritis  sympathique,  et  déjà  quelques  adhérences.  Traité  par 
le  mercure  à  Tintérieur  et  l'atropine,  la  guérison  fut  rapide,  et 
l'acuité  revint  <\  i. 

Devereux  Marshall  a  vu  un  cas  où  les  accidents  mirent  trois 
semaines  à  se  produire. 

Harhan  présente  une  malade  qui  porte  à  la  macaïade  i^o.D., 
«a  trou  (ou  même  une  dépression),  ovale,  à  bords  nets,  entouré 
d'une  zone  blanche,  diffuse.  La  vision  n'est  pas  atteinte  considé- 
rablement: V.  i/10,  et  avec  verres  i/6  (oph.  — 0,750).  Si  on  rap- 
proche ces  cas  de  ceux  de  Ogilvy,  on  voit  que  la  vision  n'est  pas 
nécessairement  supprimée  dans  les  cas  de  troo  de  la  macula.  La 
contusion  remontait  à  quarante-trois  ans. 

VfnkG  présente  un  cas  de  f^omme  de  l'orbite  ayant  amené  de 
la  protrusion  de  l'œil,  puis  un  déplacement  latéral,  mais  iaisiaot 
les  mouvements  normaux.  On  ne  trouve  aucun  point  ramolli. 
L'iodure  à  faibles  doses  ne  fit  qu'augmenter  le  ptosis,  mais  à 
hautes  doses,  la  régression  de  la  lésion  fut  rapide.  Aucun  symptôme 
de  compression  ou  autre  n'apparut  jamais  dans  le  fond  de  l'œil. 

ROCKLIFFE.  —  Tumeur  kystique  de  la  réilne,  avec diminution 

de  la  vision  lente  dans  un  œil,  et  cécité  brusque  de  l'autre  ;  ce 
dernier  fut  bientôt  atteint  de  névrite  intense  avec  hémorragie,  puis 
de  décollement.  —  Devereux  Marshall  rappelle  40  cas  de 
cancer  métastatique  qui  ressemblent  beaucoup  à  ces  deux  obser- 
vations. Le  fait  que  la  tension  de  l'œil  ne  varie  pas  est  dû  à  ce  que 
la  tumeur  est  plate,  molle  et  étalée,  et  ne  fait  pas  dans  le  vitré 
une  saillie  considérable. 

M  ARGUS  GUM.  — Tubereuloee  de  la  choroïde  chez  Un  homme 

ayant  à  peine  présenté  quelques  signes  sthétoscopiques  douteux 
au  sommet  droit. 

Britiih  médical  Astociation. 

Réunion  annuelle.  —  Section  d'ophtalmologie. 

La  session  est  ouverte  par  une  adresse  du  président  Jessop  sur 
le  «ilouie  ;  puis  Priestley  Smitii  ouvre  la  discussion  sur  la 
myopie»  en  développant  ses  idées  sur  l'influence  de  l'âge,  du 
degré  de  myopie,  de  l'état  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  de 
l'état  général  et  de  la  profession.  —  Pergival  insiste  sur  l'effet 
des  muscles  obliques.  —  Power  recommande  de  ne  lire  qu'avec 
un  très  bon  éclairage  et  jamais  de  nuit.  —  Darier  mentiouiie 
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aTec  lésion  du  ligament  saspenseur  du  cristallin,  et  le  massage 
thérapeutique  de  lUiypermélropie  etde  la  presbytie.  —  Thompson 

croit  que  nu  eroleeant  etaphyloaiMeax  avec  choroîdite  à  un 
angle,  et  trouble  du  vitré  sont  des  signes  de  fâcheux  pronostic 
(aoas  croyons  qu'avec  une  telle  réunion  de  symptômes  le  pronostic 
a  dû  être  fixé  depuis  longtemps).  —  Tales,  observant  que  le  pou- 
roir  d'accommodation  dans  la  myopie  varie  beaucoup  suivant  les 
verres,  recommande  la  correction  complète.  La  douleur  dans  la 
convergence  doit  être  évitée  par  des  prismeis  et  surtout  un  cen- 
trage exact  des  verres.  —  Power  repousse  les  exercices  où  la  tète 
est  basse,  comme  le  trapèze,  et  ne  fait  pas  porter  de  verres  pour 
la  vision  éloignée  au-dessous  de  3  dioptries.  —  Maddox  est  partisan 
de  la  correction  complète  quand  il  y  a  tendance  à  regarder  par  les 
bords  du  verre;  il  préconise  un  massage  léger  du  limbe  qui 
diminue  la  tension  en  aidant  la  transfusion  des  liquides.  — 
Browner  :  les  verres  peuvent-ils  arrêter  une  myopie  progressive? 
—Batten:  une  myopie  est  toujours  plus  ou  moins  progressive.  — 
Priestley  Smith  conclut  qu'il  n'existe  pas  de  dilférence  entre 
myopie  bénigne  ou  maligne  ;  il  trouve  les  idées  de  Darier  intéres- 
santes, mais  la  pression  de  l'œil  peut  n'être  pas  toujours  sans  danger. 

Le  major  Herbert  lit  un  article  sur  la  kératite  ponctuée 
M^rfleieiie  épidémique  à  Bombay,  microbienne,  et  durant  deux 
OQ  trois  semaines  chez  les  adultes  jeunes. 

La  séance  du  1®'  août  est  ouverte  par  Lawford,  qui  discute  les 

aflëctioiM  goneeocelqnes   de   I^obII,  non-conjonctivales,  c'est-à- 

dire  :  infection  de  l'iris,  sclérotique,  rétine.  Le  gonocoque  nV  a 
jamais  été  constaté,  et  l'origine  uréthrale  est  souvent  secondée 
par  le  terrain  arthritique.  —  Yeld  trouve  dans  une  statistique 
une  confirmation  de  ces  idées,  mais  croit  devoir  attribuer,  sans 
preuve  possible,  certains  cas  à  la  syphilis.  —  Darier  a  vu  des 
cas  d'iritis  avec  métrite  qui  guérissaient  après  la  cure  utérine.  — 
Power  croit  ces  cas  fort  rares.  —  Brockmann  a  vu  des  iritis 
compliquées  d'ophtalmies.  —  Cargill  croit  devoir  attribuer  à  la 
gonorrhée  beaucoupd'iritis  dites  rhumatismales. —  Lawford  croit 
que  dans  les  iritis  avec  ophtalmie  on  ne  peut  pas  affirmer  qu'il 
n'y  a  pas  une  solution  de  continuité. 

Henry  Power.  Reeiiii*i«on  de  la  cataraete.  L'opération  est 
beaucoup  moins  dangereuse  qu'on  le  dit,  et  dans  certains  cas  (sur- 
dité du  sujet)  peut  être  utilisée.  —  Lieutenant  colonel  Poynder  a 
vu  aux  Indes  beaucoup  d'opérés  par  ce  procédé  revenir  avec  des 
accidents.  —  Power  ponctionne  la  sclérotique  par  la  capsule  pos- 
térieure, puis  atteint  l'antérieure  par  devant.  — Hamilton.  Trai- 

teaieat  de  l'oleère  eornéen   avee   hjpoploa.  La  division    des 
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vaisseaax  et  ia  thermo-cautérisation  sont  ici  très  efficaces.  -* 
Richard  Williams  préfère  Tiacision  petite  linéaire  à  celle  de 
Sœmisch.  —  Thompson  pratique  les  bains  de  formol  i/bjOOO.  — 
Darier  recommande  le  galvano-cautère  et  souvent  l'injection 
sous-conjonctivale  de  cyanure  de  mercure. 
Le  troisième  jour  Richardsen  Cross  ouvre  la  discussion  sur 

lea  variétés  et  le  traUeBieiic  de  la  cataracte  seconélalre.  En 

plus  de  la  discision  avec  une  ou  deux  aiguilles,  il  conseille  dans 
les  cas  plus  graves  d'user  de  ciseaux  de  Wecker  qu'il  a  modifiés 
de  façon  à  en  faire  un  kératotome  qui,  introduit  et  ouvert, 
devient  des  ciseaux.  En  dernier  ressort,  il  extrait  la  capsule.  — 
Le  président  Jessop  rappelle  que  l'extraction  sans  iridectomie  est 
moins  sujette  à  être  suivie  de  cataracte  secondaire.  —  Darier 
recommande  seulement  de  ne  pas  trop  pénétrer  dans  le  vitré 
pendant  la  discision.  —  Richardson,  pour  conclure,  déclare  qu'il 
est  plus  important  de  bien  remettre  l'iris  en  place  que  de  nettoyer 
la  chambre  antérieure.  Il  pense  que  l'opération  sans  iridectomie 
prédispose  moins  au  glaucome.  En  tous  cas,  il  n'y  a  pas  de  règle 
générale  et  de  degré  fixe  de  vision  commandant  la  discision. 

ëdridge  Green  lit  un  travail  sur  les  bases  d'un  examen  de 
cécité  de  couleurs.  —  Hartridgb  traite  des  préparations  argen- 
tiques  utilisées  en  ophtalmologie  :  ses  éloges  sont  pour  le  pro- 
targol,  dont  la  solution  à  1/100  contient  autant  que  celle  de 
nitrate  à  2  p.  100  et  dont  le  pouvoir  pénétrant  est  beaucoup  plus 
considérable.  —  Darier  insiste  sur  les  dangers  du  nitrate  d'ar- 
gent chez  les  enfants. 

Power  parle  du  suc  surrénal  en  ophtalmologie,  en  particulier 
contre  le  catarrhe  des  foins. 

Darier  traite  ensuite  la  question  des  nouveaux  médicaments  : 
acoïne,  dionine,  préférables  l'une  à  la  cocaïne,  et  l'antre  à  l'atro- 
pine, comme  le  protargol  est  préférable  au  nitrate  d'argent.  -  - 
Grancer  et  Maddox  insistent  sur  les  actions  de  la  dionine,  le  suc 
surrénal. 

Jones  et  Power  déposent  enfin  un  projet  sur  les  accidents  ocu- 
laires du  travail  pour  l'examen  duquel  on  nomme  un  comité. 

Un  article  de  Clairlorne  dans  le  Médical  Record^  sur  le 

traltemeat  par  le  snirate  de  eiilwre  des  aSéetlona  eomeo-pal- 
pébralea  non  grannlenaes,   nouS  présente  6  Cas,  dont   l'auteur 

conclut  que  toute  affection,  surtout  superficielle,  et  même  chro- 
nique, ancienne,  est  susceptible  d'être  améliorée  par  le  sulfate 
de  cuivre.  L'auteur  n'aime  pas  la  pommade  jaune,  mais  insiste 
sur  les  ennuis  de  l'atropine.  Le  sulfate  de  cuivre  est  indiqué  dans 
toutes  les  dacryocystites  chroniques,  surtout  avec  conjonctivite. 
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On  pense  bien  qu'une  opinion  aussi  absolue  a  provoqué  un  cer- 
tain étonnement,  aussi  voyons-nous  le  D'  Cornelnio  Williams 
répondre  dans  le  même  journal,  un  mois  plus  tard,  par  tous  les 
inconvénients  du  sulfate  de  cuivre.  La  routine,  dit-il,  fait  qu'on 
emploie  ce  sel  dans  toute  infiltration  de  la  cornée  ou  de  la  con- 
jonctive, mais  les  dangers  sont  très  grands,  et  il  est  un  cas  où 
l'usage  évidemment  maladroit,  en  fut  vraiment  funeste.  Pour 
Williams  le  sulfate  de  cuivre  peut  être  supprimé  toujours  et 
remplacé  de  différentes  manières,  surtout  par  le  sublimé.  Quant 
à  l'atropine,  il  la  trouve  indispensable  contre  les  menaces  d'iritis 
après  ulcère  cornéen  :  il  ajoute  seulement  un  peu  de  chlorure  de 
sodium  pour  en  prévenir  l'irritation.  Parlant  ensuite  du  trachome 
il  fait  une  remarque  fort  juste  sur  la  partie  difficile  du  traitement, 
qui  est  celle  qui  précède  la  guérison.  C'est  en  effet  dans  la  der- 
nière période  d'un  trachome  à  évolution  rendue  favorable  qu'on 
rencontre  le  plus  de  difficultés;  il  use  alors  d'un  mélange  d'acide 
borique  et  de  tanin.  A  ce  propos,  je  crois  devoir  citer  une  formule 
courante  dans  ce  pays  de  granuleux  qu'est  l'Algérie,  et  qui  con- 
siste en  deux  collyres  :  l'un  glycérolé  de  tanin  au  20°,  l'autre, 
solution  de  quinine  au  30*,  instillés  tous  les  jours  à  une  heure 
d'intervalle  dans  l'ordre  de  leur  énumération,  et  dont  j'obbcrve 
depuis  quelque  temps  les  meilleurs  effets.  Mentionnons  encore  que 
Williams  ajoute  de  l'alcool  pourstimuler  la  cornée  quand  elle  est 
trouble. 

Enfin  SiMÉON  Snell  préconise  le  cuprol,  qui  est  une  combi- 
naison d'acide  nucléinique  contenant  6  p.  100  de  cuivre,  utilisée 
en  poudre  très  fine,  ou  en  instillation  à  5  p.  100;  l'usage  est  sans 
douleur  et  ne  nécessite  pas  de  cocaïne. 

Nous  trouvons  dans  deux  articles  des  renseignements  intéres- 
sants sur  la  pratique  de  l'ophtalmologie  aux  Indes,  où  les  condi- 
tions réalisées  par  les  hôpitaux  trouvent  dans  les  malades  un 
terrain  peu  propice.  Maynaro,  sur  300  opérations  de  cataracte, 
nous  présente  une  statistique  étonnante  par  les  bons  résultats. 

Nous  y  trouvons  aussi  que  les  meilleurs  effets  ont  été  dus  au 
sublimé  pour  le  lavage  préparatoire,  à  l'atropine  préventive,  à  la 
désinfection  des  instruments  par  l'eau  phéniquée  à  1/40,  à  l'extrac- 
tion linéaire.  L'auteur  a  pratiqué  l'iridectomie  pendant  l'opération 
environ  dans  la  moitié  des  cas.  L'ouverture  de  la  capsule  a  été 
faite  en  bas.  Aucun  autre  instrument  n'est  ensuite  introduit,  et  il 
n'est  fait  aucun  lavage  quand  tout  s'est  passé  normalement.  Quant 
au  pansement  consécutif,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  l'œil 
opéré  seul  a  été  recouvert  et  nombre  de  malades  quittent  l'hôpi- 
tal après  quelques  heures.  Le  prolapsus  du  vitré  a  été  rare,  ce 
que  l'auteur  attribue  à  l'usage  préventif  de  l'atropine,  et  aussi 
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après  l'opération  (ceci  paraît  moins  explicable).    Evidemment 
rinfection  a  été  la  grande  cause  d'échec;  dans  ces  cas  Tasepsie  ne 
suffit  pas,  il  faut  faire  de  l'antisepsie. 
Signalons  le  procédé  original  du  D'  Buslt  Allen  pour  traiter 

les  Inflammations   dn  aei^ment  postérieur    éle   l'œil.  On  sait 

combien  nous  sommes  impuissants  vis-à-vis  d'elle,  combien  le 
pronostic  en  est  plus  facilement  fatal  que  de  toutes  celles  du  seg- 
ment antérieur.  Aussi  l'auteur  a-t-il  eu  l'idée  d'utiliser  la  chaleur 
en  courant  d'eau,  et  pour  la  porter  au  point  voulu  qui  est,  selon 
lui,  l'entrée  du  nerf  optique,  il  introduit  par  la  gaine  du  droit 
supérieur  dans  la  capsule  de  Tenon  une  sonde  d'Itard  un  peu 
modifiée  avec  laquelle  il  fixe  le  nerf'optique.  Le  courant  d'eau  est 
ensuite  lancé  sans  pression  à  une  température  de  liô*  F.  L'opé- 
ration a  été  faite  sur  des  lapins,  sans  amener  d'irritation,  mais 
aussi  sans  modifier  le  fond  de  l'œil  d'une  manière  durable,  après 
trois  ou  quatre  mois  d'expériences  quotidiennes.  11  semble  que 
sans  compter  les  difficultés  d'une  pareille  intervention,  et  les 
risques  d'une  rupture  de  l'espace  de  Tenon,  le  peu  d'effet  des  expé- 
riences ne  permet  pas  d'attendre  une  grande  efficacité  de  ce 
remède. 

RiDLEY  étudie  dans  VOphtalmic  review,  les  bémorra^ea  du 
vitré  auxquelles  il  reconnaît  deux  sources  :  la  première  se  produit 
entre  rétine  et  vitré,  la  seconde  résulte  de  la  rupture  de  vaisseau 
du  tractus  uvéal,  le  sang  traversant  le  pars  ciliaris  retinœ.  En 
plus  de  ces  deux  sortes,  il  y  a  encore  l'hémorragie  de  cause  trau- 
matique,  générale,  myopique,  glaucomatense,  etc..  Le  glaucome 
qui  suit  fréquemment  est  attribué  à  l'obturation  des  voies  de 
fillration  par  les  produits  en  voie  de  résorption.  Le  pronostic  est 
très  douteux;  à  part  les  cas  où  la  résorption  se  fait  mal,  la  rétine 
peut  ne  pas  recouvrer  ses  fonctions  à  la  suite  de  compression  trop 
prolongée. 

Nous  terminerons  par  un  article  de  Seabrock  sur  le  mal  de  tôte, 
souvent  d'origine  oculaire.  La  fatigue,  cause  réelle,  peut  être 
ciliaire  ou  musculaire,  d'où  les  douleurs  des  hypermétropes,  des 
presbytes,  ou  des  malades  ayant  un  trouble  dans  l'équilibre  des 
muscles  de  l'œil.  L'auteur  distingue  la  douleur  temporo-frontale, 
irienne  ouglaucomateuse,  la  douleur  cervicale  postérieure,  due  au 
centre  cilio-spinal,  vaso-moteur  et  moteur  de  la  pupille  ;  la  douleur 
céphalique  généralisée,  plus  intense  à  la  tempe  droite  ou  à  la 
région  rolandique  et  occipitale  gauche  :  douleur  de  l'intellecluel 
fatigué.  Enfin  d'autres  céphalées  non  oculaires  faciles  à.diagnos- 
tiquer  (anémiques,  cérébrales). 

D'  A  BOUCHART. 
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Remar^Mes  eoaeernaat  le  tr»lteiiient  du  larmoleaieiit  par 
obatraetlon  élo  «anal  laerjmal,  par  ÂLBRAND  {DeutSChe  med. 

Wochenschrift^  4  avril  1901).  — Le  cathétérisme  est-il  préférable 
à  l'extirpation  du  sac  lacrymal  ?  L'auteur  croit  qu'il  faut  se  guider 
sur  les  circonstances,  et  ne  pas  répondre  avec  exclusivisme. 

Le  cathétérisme  a  l'inconvénient  d'exiger  une  grande  persévé- 
rance, il  est  donc  presque  impossible  à  mener  à  bonne  fin,  si  le 
malade  ne  peut  disposer  aisément  de  son  temps.  Il  est  vrai  qu'on 
peut  apprendre  au  sujet  à  se  sonder  lui-même,  mais  tous  les 
occulisles  savent  combien  il  est  rare  de  trouver  un  atient  qui 
n'abandonne  pas,  dans  ces  conditions,  le  traitement  au  bout  de 
peu  de  temps.  Mais  on  dispose  aujourd'hui  de  la  sonde  de  Vulpius, 
qui  représente  une  sorte  de  moulage  du  canal  lacrymal  et  doit  être 
spécialement  construite  pour  chaque  malade.  Cette  soude  peut  être 
laissée  en  place  pendant  des  mois;  il  est  vrai  que  certains  sujets,  ne 
sapporlent  pas  la  présence  de  cette  sonde  dans  leur  canal  lacrymal. 
Les  cas  justiciables  du  traitement  par  le  cathétérisme  sont  les  cas 
légers,  sans  troubles  accentués,  ceux  qui  exigent  l'extirpartion  du 
sac  sont  ceux  où  il  existe  une  sécrétion  muco-purulente  profuse, 
une  périostite  avec  carie,  etc.,  ou  encore  les  formes  moins  graves, 
quand  le  sujet  est  un  ouvrier. 

L'épiphora  ne  disparaît  jamais  entièrement,  quelle  que  soit  la 
méthode  choisie;  les  résultats  sont  les  mêmes  sous  ce  rapport.  En 
tous  cas,  l'auteur  considère  comme  une  erreur  de  se  déclarer 
partisan  exclusif  de  l'un  ou  de  l'autre  des  procédés.  On  doit  se 
laisser  guider  dans  son  choix  par  la  professiou  et  le  caractère  du 
sujet  à  traiter.  E.  Yogt. 

Valeur  thérapentl^ae  da  proiargol  dans  lea  affections  oen- 

imîrem  {Thérapeutique  Modemerusscy  n''i^A900).—&^EGViï{EFF 
a  employé  le  protargol  dans  45  cas  d'affections  oculaires  diverses. 

L'auteur  s'est  servi  d'une  solution  aqueuse  de  protargol  dont  la 
concentration  variait  de  20  à  50  p.  100,  avec  laquelle  il  a  fait  des 
lavages  des  culs-de-sac  conjonclivaux  et  aussi  d'une  solution 
aqueuse  de  protargol  à  50  p.  100  qui  servait  à  des  instillations 
répétées  de  5à  6  fois  par  jour.  Les  constatations  faites  par  Soegui- 
reff  sont  les  suivantes  : 

l""  Dans  les  conjonctivites  aiguës  pas  trop  intenses,  le  protargol 
a  provoqué  une  guérison  rapide  (en  l'espace  de  5  à  6  jours)  mais 
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il  est  vrai  qu'on  a  obtenu  le  même  résultat  par  le  nitrate  d'argent  ; 
ajoutons  que  la  tuméfaction  de  la  conjonctiTite  disparaissait  appa- 
remment plus  rapidement  sous  l'action  du  nitrate  d'argent. 

Enfin,  dans  des  cas  plus  graves,  le  protargol  s'est  montré  au 
dessous  du  nitrate  d'argent. 

2'  Dans  l'ophtalmie  blennorrhagique  des  nouveau-nés,  le  pro- 
targol s'est  montré  quelque  peu  au-dessous  du  nitrate  d'argent. 

Il  faut  noter  que  dans  un  cas  où  Ton  a  fait  usage  de  protargol, 
après  plusieurs  jours  de  traitement  par  le  nitrate  d'argent,  l'état  de 
l'œil  avait  empiré. 

3*  Dans  le  trachome  le  protargol  ne  s'est  pas  non  plus  montré 
au-dessus  du  nitrate  d'argent. 

On  peut  en  dire  autant  de  l'action  du  protargol  dans  les  cas  de 
phlyctènes  et  dans  le  catarrhe  des  sacs  lacrymaux. 

L'auteur  conclut  de  ces  recherches  que  le  protargol  ne  présente 
guère  d'avantages  sur  le  nitrate  d'argent  et  ne  saurait  remplacer 
ce  dernier  dans  la  thérapeutique  oculaire. 


Rrtifleiei  mobile  (5oc.  méd.  de  Berlin,  6  mars  1901).  — 
WoLFF  a  présenté  à  cette  séance  un  malade  qu'il  a  opéré  d'après 
une  méthode  très  usitée  en  Angleterre;  dans  le  but  de  conserver 
au  bulbe  oculaire  toute  sa  mobilité,  il  s'est  borné  à  extraire  le 
contenu  malade  et  a  conservé  la  coque,  dans  laquelle  il  a  enchâssé 
l'œil  artificiel.  La  crainte  d'une  ophtalmie  sympathique  parait  illu- 
soire, d'après  une  statistique  recueillie  chez  les  ophtalmologues 
anglais.  Le  grand  avantage  que  présente  cette  méthode  consiste 
dans  l'emploi  d'un  appareil  en  filigrane  (méthode  de  Pflûger  et 
Schniidt),  car  les  granulations  pénètrent  dans  l'intérieur  de  ce 
dernier  et  s'y  organisent.  De  cette  façon  l'œil  artificiel  ne  peut 
tomber.  E.  Voot. 

Glaoeome  eona^ciiUI  à  nue  rétlnlte  brif^tl^oe.  PalsMini 
effet  *nalséal*n«  de  la  dlonlne,  par  TerSON  (Société  d'optal- 

mologie  de  Paris,  2  juillet  1901).  — L'auteur  se  borne  à  signaler 
l'effet  puissant  de  la  dionine  qui  lui  a  permis  d'éviter  l'énucléation 
voire  même  l'ablation  du  sympathique,  chez  une  malade  dans  un 
état  général  précaire  et  pour  un  œil  atrocement  douloureux  que 
rien  n'avait  pu  calmer  :  la  malade  a  conservé  son  globe. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  60  ans  atteinte  aux  deux  yeux  de  réti- 
nite  albuminurique  tout  à  fait  classique,  avec  hémorragies,  mais 
aussi  nombreuses  taches  blanches.  L'œil  gauche  était  de  beaucoup 
le  plus  malade.  La  tension  était  normale.  Cette  dame,  dont  le  frère 
et  la  sœur  sont  morts  brightiques,  est  atteinte  elle-même  de  mal  de 
Bright  avec  albuminurie,  très  haute  tension  artérielle  et  hypertro- 
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phie  du  cœur,  sans  compter  tous  les  autres  symptômes  du  mal  de 
Brighl.  L'auteur  prescrivit  les  verres  appropriés  et  conseilla  une 
grande  sévérité  dans  le  régime  lacté.  L'iodnre,  la  trinitrine  ont 
été  également  employés.  Les  sangsues,  essayées  une  fois,  ont  déter- 
miné une  hémorragie  fort  longue  à  arrêter. 

En  février  1901,  Tœil  droit,  toujours  atteint  de  rétinite,  pouvait 
encore  lire  un  journal;  mais  Toeil  gauche  avait  perdu  toute  per- 
ception lumineuse,  était  d'une  dureté  pierreuse,  très  congestionné 
et  depuis  trois  semaines  déjà  provoquait  des  douleurs  extrêmement 
violentes.  Il  était  complètement  inéclairable  et  Test  resté  depuis. 

Vu  l'absence  de  perception  lumineuse  et  la  constatation  anté- 
rieure des  hémorragies  rétiniennes,  Tiridectomie  fut  rejetée,  car 
on  connaît  ses  dangers  dans  le  glaucome  hémorragique  :  l'auteur 
s'en  tint  aux  myotiques  appliqués  cinq  à  six  fois  par  jours.  L'ésé- 
rine  étant  mal  tolérée,  la  pilocarpine  resta  le  seul  myotique 
employé.  Une  légère  amélioration  suivit  ce  traitement,  mais,  au 
bout  d'un  mois,  les  douleurs  devinrent  telles  que  l'on  dut  faire  des 
sclérotomies  postérieures  qui  ne  donnèrent  qu'une  détente  passa- 
gère. Les  douleurs  redevinrent  si  vives  qu'on  agitait  la  question 
de  l'énucléation,  quand  l'auteur  pensa  à  essayer  la  dionine  et 
prescrivit  une  solution  à  1/iO  trois  fois  par  jour,  tout  en  continuant 
la  pilocarpine.  A  son  grand  étonnement,  dès  le  soir  même  des 
premières  instillations,  les  douleurs  commençaient  à  se  calmer,  la 
malade  pouvait  dormir.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  cornée  était 
brillante  et  transparente,  la  pupille  restait  à  l'état  de  moyenne 
dilatation.  L'œil,  quoique  toujours  fort  dur,  montrait  une  légère 
élasticité  à  la  palpalion.  Enfin  les  douleurs  avaient  complètement 
disparu.  L'œil  était  blanc,  au  lieu  d'être  violet  et  congestionné 
comme  autrefois,  et  était  sillonné  par  places  de  quelques  veines 
tortueuses,  comme  dans  certains  glaucomes  absolus,  mais  où  les 
douleurs  font  défaut. 

La  solution  à  1/20  n'a  pas  donné  d'effet  analgésique  plus  marqué, 
et  ni  la  solution  à  1/20  ni  celle  à  1/40  n'ont  provoqué  de  fort  cbé- 
mosis,  mais  seulement  une  cuisson  marquée  suivie  d'un  léger 
œdème  de  la  conjonctive  bulbaire  et  du  cul-de-sac  inférieur.  La 
poudre  de  dionine  n'a  pas  été  essayée. 

Quel  que  soit  le  sort  ultérieur  de  cet  œil,  cette  analgésie  surpre- 
nante dure  depuis  près  de  deux  mois. 

L'auteur  a  essayé  aussi  la  dionine  à  1/20  combinée  aux  myotiques 
dans  un  cas  de  glaucome  aigu.  Elle  a  déterminé  une  analgésie 
assez  marquée,  mais  comme  l'hypertonie  restait  forte,  l'auteur  a 
pratiqué  l'iridectomie  sclérale  qui  a  rendu  en  quelques  jours  la 
vision. 

La  dionine  a  1/10  a  été  aussi  prescrite  dans  certains  cas  d'iritis 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


âOO  DIDLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

douloureuse.  Elle  a  paru  entraîner  une  certaine  analgésie.  Dans 
les  ulcères  cornéens,  les  effets  semblent  peu  marqués. 

Donc,  en  présence  d'un  mal  où  Tœil  est  perdu,  où  riridectomic 
parait  dangereuse  ou  inutile,  où  les  ponctions  peuvent  être  insuf- 
fisantes et  où  le  malade  en  est  réduit  à  Ténucléation,  à  Tablation 
du  sympathique  etaulres  destructions,  il  sera  toujours  bond'essayer 
la  dionine;  car  dans  le  cas  de  Tauleur,  la  solution  faible  a  suffi  à 
provoquer  une  analgésie  profonde  et  prolongée.         E.  Yogt. 

Traitement  de  l'ophtalmie   des  nonveatt-nés  par  de  LâI^T- 

SHEERE  (ilnn.  de  la  Soc.  méd,  chirurg.  deBrabant,3i  juillet  190i). 
—  L'auteur  a  depuis  quatre  ans  abandonné  les  cautérisations  au  ni- 
trated'argentainsi que  les  instillations  danslecourantde  la  maladie. 

Lorsque  les  paupières  sont  très  violemment  gonflées  et  qu'il  y  a 
une  sécrétion  purulente  abondante,  l'auteur  se  contente  à  la  cli* 
nique  d'entr'ouvrir  légèrement  et  doucement  les  paupières  pour 
ramasser  le  pus  qui  par  de  légères  frictions  sur  les  deux  paupières, 
exercées  en  quelque  sorte  comme  un  massage,  sort  très  facilement 
hors  de  la  profondeur  des  culs-de-sac  conjonctivaux.  Cette  mani- 
pulation terminée  (il  faut  la  ^répéter  au  moins  toutes  les  heures) 
on  la  fait  suivre  immédiatement  d'une  irrigation  douce  de  perman- 
ganate de  potasse  à  0,50  p.  100  en  exprimant  un  tampon  d'ouate 
trempé  dans  ce  liquide  au-dessus  des  paupières  qu'on  entr'ouvre 
d'abord  légèrement,  puis  progressivement  de  plus  en  plus,  lorsque 
les  symptômes  de  gonflement  et  d'inflammation  ont  cédé.  Il  est 
indispensable  de  dire  aux  parents  qu'eux  seuls  ont  presque  toute 
la  responsabilité  du  traitement. 

Toutefois,  dès  que  le  gonflement  a  un  peu  diminué  et  que  l'écar- 
tement  des  paupières  est  plus  facile,  on  fait  journellement  une 
instillation  de  quelques  gouttes  d'argonine  à  1  ou  2  p.  100. 

L'argonine  répond  efficacement  à  toutes  les  indications,  dont  les 
plus  favorables  sont  : 

a)  Qu'elle  tue  les  gonocoques,  surtout  quand  ils  se  trouvent 
dans  des  liquides  albuminoîdes; 

b)  Qu'elle  peut  pénétrer  profondément  dans  les  tissus;  elle  ne 
forme  pas  de  précipité  avec  l'albumine; 

c)  Qu'elle  n'exerce  aucune  action  irritante  ou  caustique  sur  les 
muqueuses. 

Comparée  au  nitrate  d'argent,  l'argonine  tue  comme  lui  les  go- 
nocoques d'une  façon  sûre  et  elle  a  de  plus  l'avantage  de  n'inspirer 
aucune  crainte  au  sujet  de  complications  ou  d'aggravations  :  le 
nitrate  en  revanche  peut  en  amener.  Elle  est  vis-à-vis  du  nitrate 
d'une  innocuité  absolue  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  la  cornée. 

E.  VOGT. 
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AwwuÊim^eu  de  la  fUselalon  de  la  eapsitle  avec  le  eouteau, 
dans  l'extraetloa  de  la  eataraete  luxée,  par  le  D'  SantOS  Fer- 

xNANDEZ  {Archivas  de  Oftalmologia  hispana-americanoUy  n^  2, 
1901).  —  Le  travail  de  l'auteur  se  rapporte  à  ces  cataractes  dont 
la  luxation  n'est  appréciable  qu'après  avoir  fait  la  kératotomie  ou 
après  avoir  pratiqué  la  discision,  car  dans  les  cataractes  complète- 
ment luxées,  étant  données  les  difficultés  de  la  discision,  il  est 
préférable  d'extraire  ces  cataractes  avec  la  capsule,  car  celle-ci 
donnerait  plus  tard  des  difficultés  nouvelles. 

Les  luxations  dont  il  s'agit,  obéissent  à  des  états  pathologiques 
de  la  zone  de  Zinn,  dans  lesquels  le  moindre  changement  de  posi- 
tion dans  la  lentille  opaque  fait  rompre  les  insertions.  La  pointe 
du  couteau,  en  déchirant  la  capsule,  n'exerce  pas  de  pression 
d'avant  en  arrière  ou  de  haut  en  bas,  le  malade  étant  couché.  Aussi 
peut-on  éviter  la  luxation  complète,  et  faciliter  l'expulsion  du  cris* 
Ullin. 

L'irldeeiomle  dam  l'opération  de  la  eataraete,  parle  D**  JUAN 

Santos  Fernamdez  {Archivas  de  Oftalmologia  hispana-ameri- 
caiN»«,  janvier  1901).  —  L'iridectomie  introduitedans  la  pratique  de 
l'extraction  de  la  cataracte  par  Grsefe  a  pour  objet  principal  de 
faciliter  la  sortie  de  la  lentille  opaque  sans  grande  kératotomie; 
mais  actuellement,  grâce  à  l'antisepsie  et  à  l'anesthésie  locale,  la 
kératotomie  peut  être  faite  aussi  largement  qu'on  voudra  et  pour 
ce  motif  la  plupart  des  chirurgiens  modernes  conviennent  de 
l'excellence  de  l'extraction  simple  comme  moyen  opératoire. 

Les  conséquences  de  cette  intervention  sont  toutefois  sujettes  à 
caution  parfois  :  dans  les  kératotomies  périphériques  l'auteur  a  vu 
se  produire  des  synéchies  antérieures.  L'auteur  décrit  ensuite 
l'histoire  de  trois  malades  chez  lesquels  il  fit  quatre  extractions 
simples,  une  combinée  (méthode  de  Graefe)  et  une  iridectomie 
après  extraction  de  la  cataracte.  Dans  l'extraction  simple  avec 
lambeau  périphérique,  il  observa  dans  quelques  cas  la  hernie  de 
l'iris.  Donc  l'iridectomie,  quand  il  sera  possible  de  la  faire  après 
avoir  terminé  l'extraction  simple,  met  à  couvert  delà  synéchie  anté- 
rieure ou  de  la  hernie. 

CoBoidérationo  oar  le  tralteMeni  dit  glaneoMe  ebronl^ne 

•Impie,  par  le  D'il.  Menacho,  de  Barcelone  {Archivas  de  Oftal- 
molagia  hispana-americanaSj  n*  1, 1901).  —  L'auteur  donne  une 
idée  des  différentes  théories  émises  pour  expliquer  la  nature  du 
glaucome  en  général,  et  se  prononce  pour  l'impossibilité  d'une 
pathogénie  unique. 
Il  expose  dans  tons  ses  détails  la  symptomatologie  du  glaucome 
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chronique  simple  pour  établir  son  diagnostic  sur  des  bases  solides 
et  le  différencier  de  l'atrophie  des  nerfs  optiques. 

Les  13  malades  traités  par  Tauteur  ont  été  soumis  à  un  traite- 
ment complet,  15  fois  il  y  avait  un  glaucome  chronique  simple,  et 
il  fois  un  glaucome  absolu  :  chez  les  premiers,  il  pratiqua  12  scié- 
rotomies  et  4  iridectomies. 

Après  quelques  considérations  pour  expliquer  les  effets  de  la 
maladie  sur  la  papille  surtout,  l'auteur  s'occupe  du  traitements 
objet  principal  de  son  travail.  Il  tient  compte  des  deux  faits  prin- 
cipaux suivants  :  !•  la  filiation  glaucomateuse;  2*  l'importance  de 
l'atrophie  progressive  du  disque  papillaire. 

Parmi  les  collyres  à  action  myotique  employés  dans  ces  cas,  il 
donne  la  préférence  au  collyre  à  la  pilocarpine  en  solution  à  1  ou 
i  p.  100;  ces  topiques  sont  d'ailleurs  suffisants  pour  arrêter  la 
marche  progressive  de  la  maladie. 

En  passant  en  revue  les  différentes  opérations  pratiquées  dans 
le  glaucome,  il  estime  que  celle  qui  produit  les  effets  les  plus  effi* 
caces  est  la  sclérotomie.  L'auteur  pratique  cette  opération  depuis 
1887  avec  une  modification  (sclérotomie  sous-conjonctivale)  dans 
le  but  d'établir  un  trajet  capillaire  entre  la  chambre  antérieure  et 
le  tissu  cellulaire  sousH;onjonctival  ;  il  a  eu  l'occasion  d'observer 
la  persistance  dudit  trajet  filtrant  au  bout  de  dix  ans  après  cette 
opération,  dont  il  décrit  en  détail  la  technique  opératoire  :  comme 
complément  il  fait  le  massage  ou  malaxation  de  l'œil  opéré  dès 
les  premières  heures  qui  suivent  l'opération. 

L'atrophie  de  la  papille  doit  être  traitée  comme  n'importe  quelle 
autre  forme  d'atrophie  du  nerf  optique.  On  se  servira  de  courants 
électriques  continus  centrifuges,  de  strychnine  en  injections  aux 
tempes  ou  sous-conjonctivales.  L'auteur  permet  l'usage  modéré 
des  boissons  alcooliques  et  du  tabac. 

Il  résume  son  opinion  dans  les  termes  suivants  : 

1"*  L'usage  des  myotiques  en  forme  de  collyre  est  d'une  efficacité 
très  limitée. 

2*  Combinés  aveclescouranlscontinuscentrifugesetles  injections 
de  strychnine,  ils  constituent  un  traitement  de  quelque  efficacité. 

3**  La  sclérotomie  sous-conjonctivale  est  un  traitement  assez 
efficace,  sinon  pour  guérir  la  maladie  (ce  qui  est  presque  impos* 
sible),  du  moins  pour  en  limiter  les  progrès. 

4*  On  doit  proscrire  l'iridectomie  car,  avec  cette  opération,  on 
obtient  des  résultats  moindres  qu'avec  la  sclérotomie. 

Enacléation  avec  ipreffc  de  tîmmn  adlpeax  dans  la  eapaal» 

de  Tenon,  par  le  D'  Barraquer  {Avchivos  de  Oftalmohgia  his- 
pano-amer icanos,  n.  2,  IWl).  —  Pour  que  la  prothèse  soit  par- 
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faite,  nous  dit  le  D*^  Barraquer,  il  est  indispensable  que  le  moignon 
soit  volumineux  pour  soutenir  la  pièce  artificielle  et  ne  pèse  pas 
sur  le  sac  inférieur. 

Pour  obtenir  ce  résultat  on  a  voulu  remplacer  l'énucléation  par 
d'antres  opérations  qui  permettent  de  conserver  une  portion  plus 
on  moins  grande  du  globe  oculaire  et  quand  l'extirpation  est 
Tunique  ressource  on  a  tâché  d'augmenter  le  volume  du  moignon 
par  inclusion  de  différentes  substances  dans  l'orbite. 

Les  inclusions  inorganiques  sont  éliminées.  Les  organiques  qui 
résistent  à  Télimination  sont  résorbées;  ce  qui  démontre  qu'il 
faut  greffer  des  tissus  mous  dont  la  forme  peut  s'adapter  facilement 
à  celle  de  la  pièce  prothétique  et  qui  puissent  vivre  indéfiniment 
dans  la  capsule  de  Tenon.  Le  tissu  adipeux  réunissant  les  meil- 
leures conditions,  l'auteur  le  retire  de  la  région  fessièredu  patient, 
affirmant  que  ce  tissu  ne  s'élimine  jamais. 

Cette  greffe  donne  encore  de  bons  résultats  pour  améliorer  la 
prothèse  dans  les  cas  d'enfoncement  de  la  paupière  supérieure  ou 
d'atrophie  du  cul-de-sac  inférieur;  dans  ces  cas  l'auteur  dépose 
le  tissu  adipeux  dans  une  grande  cavité  sous-muqueuse. 

L'auteur  ne  saurait  affirmer  qu'avec  le  temps  le  tissu  greffé  ne 
s'atrophie  pas,  mais  il  croit  que  c'est  ce  tissu  qui  réunit  les  meil- 
leures conditions  de  durée  :  il  faudra  encore  savoir  si  le  moignon 
adipeux  diminuera  de  volume  pendant  les  maladies  fébriles  ou  par 
l'effet  de  Tinanition.  F.  Berini. 

Tmiteitieiiti  locaux  d^uiînéu  à  favoriser  l'aboorptlon  doo 

eùadato  tatraocuiafreo,  par  le  D*^  M.  Uribe  Trougoso  {Anales 
de  oftalmologia  de  Mexico,  tome  3,  n**  3).  —  L'auteur  divise  les 
exsudats  oculaires  en  trois  catégories,  suivant  leur  origine:  exsu- 
dais produits  par  infection  exogène;  exsudats  produits  par  infec- 
tion endogène  et  exsndats  inflammatoires  aseptiques. 

Les  infections  exogènes  comprennent  :  les  blessures  pénétrantes 
de  l'œil  qui  ouvrent  la  porte  à  l'infection,  les  ulcères  perforants, 
les  enclavements  anciens  de  l'iris,  qui  s'enflamme  et  propage 
cette  inflammation  à  tout  l'œil.  Contre  ces  infections  l'auteur 
recommande,  pour  les  blessures  l'asepsie  et  l'antisepsie  prophy-» 
lactiques,  et  la  cautérisation  ignée  quand  la  plaie  s'infecte  et  tend 
à  propager  l'infection  au  fond  de  l'œil;  quand  celle-ci  s'est  effec- 
tuée il  recommande  les  injections  sous-conjonclivales  de  cyanure 
de  mercure,  l'introduction  d'un  crayon  d'iodoforme  dans  la 
chambre  antérieure,  des  sangsues,  ou  des  ventouses  aux  tempes. 

Quand  malgré  tout  cela,  la  panophtalmie  éclate,  il  injecte  une 
ou  deux  gouttes  de  sublimé  au  millième,  ou  encore  du  calomel  ou 
de  l'eau  chlorée  dans  le  corps  vitré. 
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Dans  les  infections  endogènes,  le  microbe,  la  toxine  ouïe  poison 
cellulaire  arrivent  dans  Toeil  par  Tintermédiaire  du  sang  et  ces 
agents  phlogogënes  produisent  des  exsudais  séro-fibrineux,  fibri- 
neux  et  purulents. 

L'auteur  distingue  ces  infections  en  deux  groupes  :  1°  inflam- 
mation du  segment  antérieur,  et  2^  du  segment  postérieur  de  l'œil. 

Le  premier  groupe  comprend  la  kératite  interstitielle  contre 
laquelle  il  conseille  les  instillations  d'atropine  quand  il  y  a  des 
symptômes  irritalifs  (quand  ceux-là  auront  disparu  on  cherchera 
la  résorption  des  exsudais  parenchymateux  au  moyen  de  la  cha- 
leur humide  (compresses,  vapeur  projetée  sur  la  cornée,  etc.).  Il 
conseille  encore  les  injections  de  cyanure  de  mercure  suivant  le 
procédé  du  D**  Sanlos  Fernandez,  de  la  Havane. 

Dans  l'inflammation  circonscrite  de  la  cornée  on  emploiera  les 
cautérisations  au  galvano  dans  le  limbe  cornéen.  Dans  la  kératite 
profonde  l'atropine,  les  compresses  chaudes,  etc..  Dans  l'iritis, 
les  irido-cyclites  séreuses,  plastiques  et  les  suppurations  on 
emploiera  de  préférence  l'atropine,  la  chaleur  humide,  les  sang- 
sues, ventouses  et  vésicatoires.  Finalement,  Wolffberg  et  Darîer 
ont  préconisé  la  dionincy  médicament  possédant  une  action  lym- 
phogène  notable;  elle  est  de  plus  analgésique  et  mydrialique.  On 
a  aussi  préconisé  les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  et 
bichiorure  de  mercure,  de  chlorure  et  d*iodure  de  sodium,  de 
trichlorure  d'iode,  de  solutions  iodo-iodurées,  de  sérums  anti- 
diphtérique et  anti-streptococcique. 

Pour  supprimer  la  douleur  des  injections  conjonctivales,  Darier 
conseille  Vacoïne  en  solution  au  centième  et  à  la  dose  d'une  à 
deux  gouttes. 

Les  exsudais  inflammatoires  aseptiques  se  produisent  tout 
autour  d'un  corps  étranger,  d'une  tumeur,  du  cristallin  luxé.  On 
favorise  la  résorption  des  exsudais  en  agissant  sur  la  cause. 

Dans  les  exsudais  du  segment  postérieur  de  l'œil  (choroldile, 
rétinile,  etc.),  la  thérapeutique  locale  n'a  presque  pas  d'action, 
cependant  on  conseille  les  injections  de  cyanure  de  mercure  et  de 
chlorure  de  sodium  qui  parfois  produisent  de  magnifiques 
résultats.  F.  Berini. 

La   ■téritisatlon    des    'eontcaax    en  opbtalaiolog^le,    par    le 

D'  Santos  Fernanuëz,  de  la  Havane  (Archivas  de  Oftalmologia 
hispano-apnericanosy  mars  1901).  —  On  sait  que  la  finesse  des 
instruments,  couteaux  surtout,  usités  en  ophtalmologie,  les  rend 
facilement  altérables  par  l'action  de  quelques  substances  em- 
ployées pour  Tantisepsie  :  lauleur,  après  avoir  éliminé  quelques 
produits  inoffensifs  à   ce  point  de   vue,  expose  les   résultats 
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de  ses  expériences  faites  avec  les  instruments  de  sa  clinique. 

Dans  les  trois  expériences  il  a  employé  un  nombre  égal  de  cou- 
teaux de  même  qualité  :  dans  la  première,  il  les  nettoie  seule- 
ment avec  du  coton  stérilisé;  dans  la  seconde,  il  les  place  un  cer. 
tain  temps  dans  une  solution  de  formol  à  1,500  (formule  de 
Landolt)  et  dans  la  troisième,  il  emploie  la  solution  d'oxycyanure 
de  mercure  (formule  de  Yalude).  Dans  les  mêmes  conditions  de 
temps  et  après  avoir  fait  des  cultures  sur  bouillon  stérilisé  il  a 
obtenu  les  résultats  suivants  :  dans  la  première  culture,  résultat 
négatif;  dans  la  seconde  et  la  troisième,  le  résultat  a  été  positif  et 
en  plus  deux  couteaux  sont  devenus  inutilisables  par  le  fait  des  sels 
de  mercure. 

L'auteur  décrit  également  les  expériences  faites  par  le  D' Acosta 
avec  des  couteaux  presque  neufs  d'une  boite  en  usage  et  avec 
d'autres  arrivant  de  la  fabrique,  avec  lesquels  il  obtint  un  résultat 
négatif  après  les  avoir  seulement  frottés  avec  du  coton  hydrophile. 
Par  contre,  d'autres  couteaux  imprégnés  de  germes  développés 
saragar,  bien  qu'ils  eussent  été  fortement  frottés  pour  enlever 
les  cultures,  ne  purent  être  rendus  aseptiques. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  couteaux  venant  de  la 
fabrique  gardés  dans  leurs  boites  et  extraits  au  moment  même  de 
Tintervention  (cataractes,  iridectomies  ou  opérations  sur  le  globe 
de  l'œil  non  infecté),  sont  stérilisables  par  la  seule  friction  avec  du 
coton  stérilisé. 

Les  autres  instruments,  ciseaux,  pinces,  etc.,  exigent  les  mêmes 
soins  que  ceux  utilisés  en  chirurgie  générale.  F.  Berini. 
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Par    le    B'    «ALRKOlVAIil 
De  t^eftteaef té  de  la  médicatloa  eaeodyll^tie  daas  les  allée- 

tione  oeiKiairee.  —  Les  études  de  ce  merveilleux  médicament  qui 
a  été  découvert  par  M.  le  prof.  Gautier  (de  Paris),  continuent  et 
se  font  sur  une  grande  échelle. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  ne  puis  nier  que  depuis  que  je  l'ai 
introduit  dans  la  thérapeutique  oculaire,  il  m'a  donné  d'excellents 
résultats,  et  plus  particulièrement  dans  la  kératite  herpétique 
invétérée. 

Je  l'emploie,  aussi  bien  localement,  en  Tinstillant  dans  l'œil  sous 
forme  d'un  collyre  huileux  ou  aqueux  qu  en  injections  hypoder- 
miques. Je  l'emploie  aussi  à  l'intérieur  sous  forme  de  potion. 
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La  formule  du  collyre  est  la  suivante  : 

Vaseline  liquide 15  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  25  c. 

Cacodylale  de  soude 0  gr.  15  c. 

Instiller  quelques  gouttes  dans  Toeil  2  ou  3  fois  par  jour. 

Pour  les  injections  hypodermiques,  nousemployons  avec  HH.  Hu- 
chard  et  Dieulafoy,  la  solution  de  Clin,  à  la  dose  de  0,  05  à 
0,10  centigr.  pendant  10  jours  ou  quinze  jours  consécutifs. 

Le  cacodyiate  de  soude  est  employé  aussi  avantageusement  à 
l'intérieur  sous  forme  d'une  potion  dont  voici  la  formule  : 

Cacodyiate  de  soude 1  gramme. 

Sirop  de  menthe 15       — 

Rhum 10       — 

Eau  distillée 120       — 

Deux  cuillerées  par  jour  pendant  dix  jours. 

De  l'élecirolde  dans  lea  amblyoptes  toxiquea.  —  Un  émi- 

nent  ingénieur  de  Cracovie,  le  nommé  Rychniewski,  vient  de 
découvrir,  dans  ses  études  chimiques,  un  gaz  très  puissant 
dans  son  action  sur  l'organisme  humain.  Ce  gaz  porte  le  nom 
d'électroïdey  et  il  est  employé  très  efficacement  en  aspiration  par 
intervalles  variables  de  deux  à  dix  et  quinze  minutes,  en  amenant 
une  sorte  d'excitation  nerveuse  qui  réagit  aussi  jusqu'à  un  certain 
point  sur  l'affaiblissement  visuel  des  intoxiqués  par  le  tabac  et 
l'alcool. 

Peut-être  trouverons-nous  là  un  remède  efficace  pour  combattre 
toutes  les  amblyopies  toxiques.  D^  Gjllezowski. 
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Ballowitz.  —  Zur  kenntniss  der  Hornhautzellen  der  Henscheti 
und  der  Wirbelthiere  (Grœfs  Archiv.  f.  Ophth.,  Bd.  XLIX,  p.  8). 

Babinski.  —  Définition  de  l'hystérie.  Paris,  Masson  et  C**,  1901. 

Kœllikeh.  —  Ueber  das  Chiasma  {Ergânz  Heft  zu  Anat. 
Anzeig.,  Bd.  XVI,  p.  30). 

Calvi.  —  Ricerche  sulla  fisiologia  dello  stralo  neuro-epiteliale 
délia  retina  {Arch.  di  OftaUnologia,  1898.  Palermo). 

Sgrosso.  —  Sulla  cura  del  cheratocono.  Utteriore  contributo 
in  favore  délia  galvanocaustica  (Annali  di  Oftalmologia^  e  Lavori 
délia  clinica  oculistica  di  Napoliy  1899. 
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D'  PccciONi.  —  Un  caso  di  lussazione  spontanea  (bilatérale) 
délia  lente  cristallina  {Bollettino  d*oculistica  de  Simi,  Firenze, 
la  mars  1897). 

D'  PucciONi.  —  La  clinica  oeulistica  nella  R.  Universita  di 
Roma  neU'anno  scolastico  1893-1894.  —  Firenze. 

Terson.  —  Contribution  à  Tétude  de  Tenophtalmie  et  de  Texo- 
phtalmie  alternantes  (Thèse  de  Paris,  1897). 

Osio  (H.  I.).  —  De  la  oftalmia  purulenta  del  reciennacido.  Bro- 
fhure  in-8%  Paris. 

Â.  Gr.«fe. — Notesophtalmologiques(Z)eu(5cA0ilfedtz.  Wochen- 
schrifty  25  mars  1897). 

ScHŒFFELZ.  —  Des  altérations  des  veines  rétiniennes  et  des 
hémorragies  consécutives  chez  les  jeunes  sujets  (DeuUche  Mediz. 
Wochenschrifty  mars  1897). 

RiDLEY.  —  Obstruction  lacrymale  {The  Clinical  Journal, 
ii  mars  1897). 

Blottière.  —  Etude  sur  le  traitement  du  goitre  exophtalmique 
«Thèse  de  Paris,  1898). 

GiBLE.  —  L'Holocaine.  Contribution  à  Tétude  de  son  action 
physiologique.  De  son  emploi  comme  anesthésique  en  ophtalmo- 
logie et  en  stomatologie  (Thèse  de  Paris,  1897). 

Delord.  —  De  rabaissement  de  la  cataracte.  Indications  et  contre- 
indications,  actuelles  (Thèse  de  la  Faculté  de  Montpellier,  1901). 

Senès.  —  Du  traitement  du  trichiasis  granuleux  de  la  paupière 
inférieure  (Thèse  de  Montpellier,  1901). 

Ladorde.  —  Un  oculiste  du  xi*  siècle  :  Bienvenu  de  Jérusaleme 
et  son  œuvre.  Le  manuscrit  de  la  bibliothèque  de  Metz  (Thèse 
de  Montpellier,  1901). 


VARIÉTÉS 

Métiers  d'avenprie».  —  Les  moyens  d*existence  des  aveugles 
sont  plus  nombreux,  plus  variés  qu'on  ne  croit. 

Les  aveugles,  qui  sont  d'expéditifs,  d'adroits  monteurs  en  perles, 
qui  empaillent,  cannent  des  chaises,  fabriquent  des  paniers,  des 
brosses,  des  balais,  composent  des  tapis  de  coco  ou  des  nattes  de 
jonc  et  sont  paillassonniers,  —  pour  ne  citer  que  leurs  travaux  les 
plus  habituels,  —  les  aveugles,  disons-nous,  besognent  aussi, 
diiïéremment,  sur  certains  points  du  globe. 

C'est  ainsi  qu'en  Suède,  en  Norvège  et  au  Japon,  après  un  som- 
maire apprentissage,  ils  remplissent,  quand  ils  sont  vigoureux, 
rotfice  de  masseurs.  À  Amsterdam,  Copenhague,  Barcelone,  en 
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Suisse,  à  New- York,  leur  spécialité  favorite  consiste  dans  la  fabri- 
cation de  la  grosse  chaussure.  En  Angleterre,  il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  sur  les  chantiers  de  construction,  dans  les  métallurgies, 
visser  des  boulons  ou  assujettir  des  écrous;  c'est  de  l'autre  côté  de 
la  Manche  que  les  aveugles  exécutent  des  travaux  de  vannerie  d'un 
fini  remarquable. 

Au  Brésil,  les  aveugles  travaillent  à  la  fabrication  des  éventails, 
et  en  Italie  à  celle  des  stores  légers^  de  paille  extrêmement  fine 
qu'on  voit  à  toutes  les  fenêtres. 

Un  peu  partout,  ils  sont  relieurs.  Tels,  dans  la  menuiserie, 
opèrent  des  merveilles  de  patience;  d'autres,  ouvriers  couteliers, 
n'étonnent  pas  moins  par  l'irréprochabilité  des  objets  qui  sortent 
de  leurs  mains. 

Les  plus  favorisés  ont  poussé  assez  loin  leur  éducation  musicale 
pour  devenir  accordeurs,  et  grâce  au  développement  extraordinaire 
que  le  sens  de  l'ouïe  acquiert  chez  les  aveugles,  à  l'instar  de  celui 
du  toucher,  ceux-là  se  créent  des  ressources  appréciables. 

Vu  eéièbre  médecin  polonais  an  XVI*  Mlèele  :  Josopb  Slm- 

tbiiu  (1510-1568),  par  le  D'  Y.  Bugiel  (Th.  doct.  Paris,  Steinheil, 
édit.  1901).  —  Peut-être,  a  dit  Ch.  Richet,  les  physiologistes  et  les 
médecins  se  disent-ils  parfois  que  l'essor  rapide  de  la  science 
moderne  fait  négliger  injustement  l'étude  des  vieux  maîtres.  Cette 
observation  s'applique  à  la  biographie  de  Struthius. 

Ce  médecin  s'occupa  beaucoup  de  l'étude  du  pouls  et  de  ses 
nombreuses  variétés  :  on  sait  qu'à  celte  époque,  le  diagnostic  se 
faisait  surtout  par  le  pouls.  Il  fut  le  premier  qui  représentât  gra- 
phiquement le  pouls  par  des  courbes  dont  les  ascensions  repré- 
sentaient le  choc  des  artères.  Ce  n'était  qu'une  méthode  mnémo- 
nique, mais  elle  devait  conduire  déjà  du  vivant  de  l'auteur  au 
sphygmographe  appelé  par  lui  pulsiloge;  son  idée  devait  être 
reprise  au  xix'  siècle  par  Haies,  Poiseuille  et  Marey. 

Dans  un  autre  passage,  Struthius  parle  de  l'auscullation  des 
artères;  il  dil  qu'on  perçoit  sous  les  doigts  quelque  chose  comme 
un  bruit.  Il  insiste  enfin  sur  la  valeur  du  pouls  subunguéai,  tem- 
poral et  palpébral,  etc. 

En  voilà  plus  qu'il  n'en  faut  pour  faire  de  Struthius  une  person- 
nalité notoire  de  la  Renaissance,  que  le  D' Bugiel  vient  d'exhumer. 
Correspondant  Médicalj  15  décembre  1901. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


C015.  —  L.-Imprini«rief  réanlef»  B.  rué  SilnUBenoU,  7.  —  MoTTtROX.  directeur. 
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DE  L'ÉCLAIRAGE  ARTIFICIEL 

PAR 
Le  U^  HOUDABT   (de  Brest) 

C'est  un  sujet  banal,  son  intérêt  se  trouve  dans  sa  banalité . 
même;  c'est  un  sujet  d'application  de  tous  les  jours.  Je  dirai 
plus,  la  question  de  l'éclairage  artificiel  présente  toujours 
un  renouveau  d'intérêt,  incessamment  grandi  par  les 
progrès  de  la  civilisation  avec  laquelle  elle  se  trouve  en 
relation  constante,  et  son  importance  augmente  encore  dans 
les  conditions  actuelles  de  notre  vie,  au  fur  et  à  mesure  que 
nos  manières  de  vivre  avec  nos  besoins  multiples,  modifiés, 
pour  ainsi  dire  dénaturés,  nous  éloignent  des  conditions  peu 
regrettables,  il  est  vrai,  de  la  vie  des  premiers  âges. 

Mon  intention  n'est  pas  de  faire  un  historique  des  modes 
d'éclairage  qui  se  sont  cédé  le  pas  depuis  les  temps  les  plus 
anciens;  la  nomenclature  ne  manquerait  pas  de  rencontrer 
un  certain  succès  de  curiosité  :  je  voudrais  seulement  faire 
un  court  exposé  des  meilleures  conditions  à  réunir,  pour 
terminer  en  donnant  quelques  indications  qui  me  paraissent 
d'un  intérêt  pratique. 

Le  soleil  répand  autour  de  nous  la  lumière  a  laquelle  [K)us 
sommes  le  plus  habitués,  il  la  répand  avec  une  profusion,  une 
générosité  sans  égales  :  aussi  est-ce  à  la  lumière  solaire  que 
nous  comparons  volontairement  ou  instinctivement  toutes 
les  lumières  que  nous  produisons  artificiellement,  et  la  com- 
paraison se  fait  aux  différents  points  de  vue  de  l'intensité,  de 
la  fixité,  de  la  régularité  et  de  la  composition. 

L'idéal  serait  de  réaliser  par  des  moyens  artificiels  un 
éclairage  analogue  à  celui  que  nous  avons  le  jour  comme 
intensité,  comme  régularité,  qui  conserve  aux  corps  dans 
l'espace  leur  couleur  naturelle 

Il  est  possible  de  fixer  numériquement,  pour  les  écoles 

me.  D'OPHT.,  3*  siME,  34*  annAe.  —  AVRIL  1902.  Il 
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par  exemple,  la  valeur  de  réclairement  qu'il  convient  de 
réaliser  dans  une  circonstance  donnée,  mais  c'est  le  plus 
souvent  une  affaire  de  goût,  variant  avec  les  individus,  les^ 
professions,  les  situations  sociales  et  les  époques  :  une  chose 
bien  évidente  est  que  nous  ne  saurions  plus  à  l'heure  actuelle 
nous  contenter  de  la  quantité  de  lumière  qui  suffisait  à  nos 
ancêtres  et  même  à  nos  pères. 

La  valeur  de  Téclairement  que  Ton  considère  comme 
.normal  et  satisfaisant  dans  des  conditions  données,  tend  à 
augmenter  de  plus  en  plus  et  a  cependant  une  grande  mai^e 
à  parcourir  avant  d'atteindre  l'intensité  lumineuse  du  jour, 
dont  jusqu'ici  les  hommes,  même  les  plus  difficiles,  se  sont 
montrés  satisfaits. 

Mais  cela  ne  va  pas  sans  protestations  :  quelques  personnes,, 
habituées  à  la  critique  malveillante  contre  toute  chose  à 
apparition  nouvelle,  se  croient  obligées  de  s'élever  contre  ce 
luxe  de  lumière  trop  intense,  sous  prétexte  qu'elle  use  et 
brûle  la  vue.  Soyons  sans  crainte,  cet  esprit  de  réaction 
systématique  a  été  de  tout  temps  et  n'a  pas  manqué  de  saluer 
chaque'nouvelle  conquête  scientifique. 

A  ce  sujet  voici  une  des  récriminations  les  plus  autorisées 
qui  se  sont  élevées  en  4786,  époque,  déjà  bien  loin  de  nous, 
à  laquelle  les  réverbères  à  réflecteurs  furent  inaugurés  pour 
l'éclairage  des  rues. 

Une.  autorité  du  temps,  un  abbé,  très  versé  dans  l'art 
ocitfistique,  exhortait  <  les  personnes  qui  marchent  à  la  lueur 
€  des  réverbères  de  se  garantir  du  trop  grand  éclat  qui  en 
c  rejaillit,  et  de  le  faire  à  l'aide  de  petits  écrans  de  poche 
c  que  l'on  porte  à  la  main.  »  Nous  connaissons  la  valeur  de 
ce  mode  d'éclairage  public  par  les  quelques  rares  réverbères 
à  huile  monumentaux,  relégués  dans  quelques  cantons 
éloignés  de  la  campagne  pour  le  service  des  longues  nuits 
d'hiver. 

Toutes  ces  protestations  anciennes  et  actuelles  partent  d'un 
bon  sentiment,  mais  sont  erronées  dans  leur  principe,  et  ia 
raison  suivante  suffit  à  en  donner  la  preuve  :  nous  sommes 
faits  pour  vivre  dans  les  flots  de  la  lumière  solaire  dont  ie 
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pouvoir  en  intensité  dépasse  de  beaucoup  celui  de  toutes 
les  sources  de  lumière  artificielle,  connues  jusqu'à  présent. 
Qu'aurait-on  dit  à  cette  époque  contre  les  puissants  jets 
lumineux  des  phares  et  des  projecteurs  électriques  des 
défenses  des  côtés  qui  réunissent  plusieurs  dizaines  de  mille 
d'unité  carcel  heure  I! 

Il  nous  parait  donc  sage  de  garder  ces  protestations  pour 
le  temps  encore  éloigné  où  nous  aurons  découvert  une 
source  de  lumière  artificielle  qui  puisse  faire  pâlir  la  lumière 
du  jour  :  d'ici  là  nous  pouvons  mettre  en  jeu  tous  nos 
moyens  d'action  et  l'hygiène  de  la  vue  n'interviendra  que 
pour  donner  quelques  avis  sur  le  mode  d'utilisation  de  la 
lumière. 

Une  des  premières  nécessités  avec  l'intensité  dans  l'éclai- 
rage est  de  diminuer,  de  faire  disparaître,  si  possible,  le 
jeu  des  ombres,  par  exemple  dans  une  salle  d'études  où  la 
nature  du  travail  exige  une  application  constante  de  la  vue. 
Ce  résultat  s'obtient  en  entourant  la  source  lumineuse  d'un 
globe  en  verre  émaillé  ou  dépoli  pour  augmenter  ainsi  la 
surface  du  centre  de  radiation,  ou  en  multipliant  le  nombre 
de  sources  lumineuses  de  manière  que  l'ombre  provoquée 
par  l'une  soit  éclairée  par  le  voisinage  des  autres.  Une  autre 
disposition,  dictée  par  l'observation  de  la  nature,  devait 
donner  entière  satisfaction  àcette  exigence  de  premier  ordre. 
Le  soleil  par  ciel  pur  éclaire  directement  les  objets  sur  une 
face  et  projette  l'ombre  de  ces  mêmes  objets  en  direction 
opposée;  c'est  d'observation  courante,  presque  quotidienne, 
mais  si  la  lumière  solaire  est  diffusée  par  les  nuages,  l'éclai- 
rage diurne  devient  presque  uniforme  et  les  ombres  sont 
supprimées. 

Sur  cette  observation  fut  construite  la  lampe  Jaspar,  portée 
à  la  connaissance  du  monde  savant  par  l'exposition  d'élec- 
tricité de  Paris  4881.  Cette  lampe  électrique,  à  foyer  intensif 
de  petit  volume,  est  dérobée  aux  yeux  par  un  fort  réflecteur, 
qui  renvoie  la  lumière  au  plafond  et  aux  parois  des  salles 
peintes  en  blanc.  Règne  alors  avec  ces  lampes  multipliées 
et  dans  tout  le  volume  de  la  pièce  un  éclairement  uniforme, 
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agréable  et  doux,  d'autant  plus  intense  que  les  parois  diffu- 
santes ont  une  teinte  plus  claire. 

Les  ombres  sont  supprimées,  l'éloignement  de  la  source 
lumineuse  n'est  plus  à  craindre  et  Teflet  éblouissant  des 
rayons  obliques  sur  les  milieux  oculaires  est  détruit. 

Malheureusement  ce  système  fort  coûteux  reçoit  à  peine 
quelques  applications,  limitées  en  premier  lieu  à  l'école 
industrielle  de  la  ville  de  Liège,  et  en  deuxième  lieu  à  l'école 
militaire  spéciale  de  Saint-Cyr  en  France.  L'obligation  de 
compter  avec  la  dépense  est  la  limite  fréquente  de  bien  de 
bonnes  volontés  :  c'est  pourtant  là  l'éclairage  idéal  pour 
rhygiène  bien  comprise  de  la  vue,  celui  que  devrait  adopter 
tout  établissement  chargé  de  l'éducation  et  de  l'instruction,  au 
plus  petit  degré  que  ce  soit. 

Tous  les  autres  systèmes  proposés  pour  le  remplacer  ont 
marqué  un  recul  très  sensible  dans  les  progrès,  à  un  point 
tel  qu'à  vingt  années  de  distance,  nous  en  sommes  encore  à 
regretter  de  ne  pas  voir  ce  système  se  généraliser  pour 
l'éclairage  des  salles  d'étude. 

Dans  les  espaces  ouverts,  au  contraire,  le  problème  est  tout 
différent;  le  jeu  des  ombres  n'est  plus  un  inconvénient;  il 
s'agit  de  ne  pas  perdre  la  lumière  dirigée  par  en  haut  et  de 
l'utiliser  au  contraire  dans  Tinlérêt  du  jardin  ou  de  la  place 
publique  :  aussi  dans  les  dispositions  usitées  dans  la  pratique 
a-t-on  placé  des  réflecteurs  au-dessus  de  la  flamme  d'éclai- 
rage, pour  faire  bénéficier  de  la  lumière  le  sol  et  toutes  les 
parties  directement  situées  au-dessous  du  bec  d'éclairage. 
Ici  encore  les  habitués  des  places  et  jardins  publics  sont 
heureux  de  circuler  au  milieu  de  lumière  assez  abondante 
et  assez  régulière  pour  permettre  de  suivre  le  geste  et  la 
mimique  de  l'interlocuteur  et  de  voir  les  personnes  qui 
viennent  dans  le  but  de  se  montrer. 

Mais  alors  quel  est  le  mode  d'éclairage  qu'il  faudrait 
adopter  pour  donner  satisfaction  aux  exigences  les  plus 
nombreuses? 

Pour  répondre  à  cette  question  il  ne  faut  pas  s'inspirer  de 
ce  qui  se  passe  dans  la  pratique,  je  l'ai  déjà  dit.  Chez  soi 
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chacun  s'éclaire  à  l'aventure,  se  guidant  sur  des  préjugés 
surannés,  sur  des  raisons  d'économie  mal  entendue  et  le 
plus  souvent  sur  des  notions  d'hygiène  qui  ont  le  privilège 
d'avoir  force  de  loi,  sans  avoir  la  moindre  raison  d'être; 
Quant  à  l'éclairage  public,  dans  les  salles  d'étude  de  nos 
écoles  et  surtout  de  nos  collèges  ruraux,  il  est  resté  le 
même  qu'avant  1881,  malgré  les  conclusions  formulées  à 
cette  époque  par  la  commission  d'hygiène. 

Il  pêcl\e  par  une  insuffisance  considérable  et  en  général 
présente  à  peine  le  quart  du  taux  qu'il  devrait  atteindre. 
De  celle  insuffisance  d'éclairage  provient  la  déchéance 
oculaire  sur  laquelle  il  nous  est  impossible  de  nous  faire  la 
moindre  illusion  et  qui  va  toujours  grandissant  au  point  de 
causer  de  sérieuses  inquiétudes  pour  l'avenir  de  la  défense 
nationale.  C'est  en  effet  par  des  tolérances  nouvelles  et  par 
des  règlements  nouveaux  que  l'on  arrive  à  reculer  sans  cesse 
la  limite  des  lésions  oculaires  empêchant  l'admission  aux 
écoles  militaires  et  dans  l'armée. 

L'indication  principale  est  d'avoir  une  intensité  très 
grande,  mais  cette  intensité  lumineuse  ne  peut  pas  toujours 
être  la  même,  les  indications  particulières  varient  avec  la 
nature  des  besoins.  Une  église  a  des  exigences  à  elle,  un 
théâtre  a  des  besoins  tout  autres;  une  salle  de  bal  demande 
un  éclairage  différent  de  celui  d'une  salle  de  réception,  d'une 
salle  de  banquet  et  d'un  salon  de  dame  du  monde. 
D'autres  indications  sont  encore  données  par  la  forme,  le 
volume  et  l'élévation  de  la  salle. 

La  nature  du  travail  est  également  un  élément  de  très 
grande  importance  :  un  atelier  d'horlogerie,  un  atelier  de 
fonderie  et  de  scierie  mécanique,  ne  peuvent  s'éclairer  de  la 
même  façon,  mais  c'est  surtout  dans  les  applications  de  la 
lumière  artificielle  au  travail  assidu  et  prolongé  des  écoliers 
que  la  question  prend  le  plus  grand  intérêt  à  cause  des  con- 
séquences fâcheuses  qu'entraîne  le  travail  appliqué,  soutenu 
dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage. 

A  l'heure  actuelle,  seule  la  lumière  électrique  réunit  toutes 
les  qualités  désirables  à  la  fois,  elle  est  intense  et  régulière, 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


214  IIOUDART. 

sans  vicier  Fatmosphëre  par  des  produits  délétères  de  la 
combustion,  sans  produire  de  chaleur,  tout  en  conservant 
très  sensiblement  aux  objets  dans  l'espace  et  aux  visages  la 
coloration  avec  laquelle  nous  sommes  habitués  à  les  voir. 
.  Placez  à  côté  d'elle  les  lumières  fournies  par  la  bougie,  le 
gaz,  rhuile  et  le  pétrole  :  elles  présentent  toutes  des  incon- 
vénients communs  à  des  degrés  différents  et  rendent  presque 
impossibles  à  reconnaître  les  couleurs  bleues  et  vertes  et 
leurs  nuances  ;  cela  tient  à  ce  que  les  flammes  émettent  trop 
de  rayons  rouges  et  très  peu  de  radiation  vertes  et  bleues. 
C'est  là  une  question  de  premier  ordre  pour  le  choix  des 
étoffes,  des  rubans  et  des  fleurs,  aussi  dames  et  demoiselles 
avant  de  fixer  leur  choix  défînitif  ne  manquent  jamais  de 
s'intéresser  au  mode  d'éclairage  usité  dans  une  soirée. 

Le  système  des  lampes  électriques  à  incandescence  d'Édi- 
son  ou  de  Svvan  donne  satisfaction  au  point  de  vue  des  exi- 
gences de  toutes  sortes  de  travail.  Il  suffit  de  savoir  utiliser 
leur  lumière  suivant  des  règles  qui  sont  les  mêmes  pour  tout 
mode  d'éclairage,  quel  qu'il  soit.  Un  point  de  première 
importance  est  de  bien  rappeler  que  la  lumière  est  faite  pour 
éclairer  et  non  pour  être  regardée,  que  les  yeux  doivent 
être  tenus  en  règle  absolue  à  l'abri  de  la  pénétration  des 
rayons  lumineux  et  que  seul  l'objet  sur  lequel  porte  l'appli- 
cation, doit  recevoir  la  plus  grande  somme  de  lumière  pos- 
sible. 

La  lampe  à  arc  voltaîque  a  des  indications  difierentes,  non 
pas  qu'elle  produise  une  lumière  trop  intense,  mais  bien 
parce  qu'elle  manque  de  la  fixité  essentielle  à  tout  travail 
d'application  de  la  vue.  Tout  le  monde  connaît  cette  belle 
lumière  dont  on  vit  les  premières  applications  à  l'exposition 
de  1878.  Le  pouvoir  éclairant  en  est  intense  et  très  pénétrant. 
Aussi  ce  mode  d'éclairage  est-il  adopté  pour  les  magasins, 
les  ateliers,  les  places  publiques,  les  quais,  enfin  il  a  son 
indication  dans  toutes  les  différentes  circonstances  où  la  vue 
ne  demande  aucun  effort  soutenu  et  appliqué. 

Souvent  même  la  lampe  à  incandescence  et  la  lampe  à  arc 
sont  utilisées  de  concert  pour  concourir  à  l'éclairage  d'une 
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même  salle;  chaque  système  se  trouvant  mis  à  contribution 
suivant  la  destination  et  le  volume  de  la  salle  et  suivant  la 
prédominance  et  la  nature  des  besoins.  Le  triomphe  de 
l'éclairage  électrique  serait  complet  et  universel,  s'il  ne 
demandait  pas  une  installation  coûteuse  et  fort  délicate  d'une 
usine  avec  conduits  métalliques  de  répartition,  comme  pour 
la  distribution  du  gaz  à  éclairage.  En  plus  l'éclairage  par  le 
gaz  distillé  de  la  houille  a  précédé  de  beaucoup  en  date 
réclairage  par  réleclricité  et  a  le  privilège  de  s'être  implanté 
solidement  dans  les  usages  et  de  s'être  assuré  encore  pour 
longtemps  le  monopole  de  bien  des  services  publics  par  des 
contrats  à  longue  échéance.  Mais  l'éclairage  au  gaz,  bien  que 
déjà  ancien,  ne  s'est  pas  endormi  sur  ses  lauriers,  pénible- 
ment acquis  dans  la  première  moite  du  siècle  dernier,  grâce 
A  de  hautes  complaisances  de  quelques  têtes  couronnées. 

Le  gaz  a  vu  augmenter  son  pouvoir  éclairant  par  d'ingé- 
nieux artifices,  renouvelés  au  fur  et  à  mesure  que  se  faisait 
sentir  plus  menaçante  la  concurrence  de  l'électricité  :  le  prin- 
cipe dé  l'incandescence  lui  a  été  appliqué  par  l'usage  de 
manchons  Auer  en  cellulose,  trempés  dans  des  solutions 
d'oxyde  de  zirconium,  de  lanthane  et  autres  composants;  les 
becs  eux-mêmes  ont  reçu  des  modifications  heureuses  et  à 
l'heure  actuelle,  pour  les  espaces  libres,  les  becs  intensifs  à 
flamme  renversée  Wenham  et  surtout  les  derniers  parus,  les 
becs  Le  Comte  à  incandescence,  donnent  au  public  une  large 
satisfaction,  tout  en  ne  fournissant  pas  cependant  l'intensité 
de  la  lumière  à  arc  des  bougies  Jablocskhoff.  Mais  dans  les 
espaces  clos,  cet  éclairage  même  amélioré  ne  peut  se  séparer 
des  inconvénients  inhérents  à  la  combustion;  dégagement 
énorme  de  chaleur  au  point  de  doubler  en  quelques  heures 
la  température  dans  les  pièces,  même  d'un  grand  volume, 
viciation  de  l'atmosphère  par  dégagement  de  produits  de 
combustion,  acide  carbonique,  oxyde  de  carbone,  vapeur 
d'eau,  sans  compter  encore  les  dangers  d'incendie  si  fréquents. 

L'apparition  de  l'acétylène  a  fait  disparaître  quelques-uns 
de  ces  inconvénients  et  les  qualités  de  sa  belle  flamme 
blanche,  éclatante,  lui  valent  la  préférence  sur  les  flammes 
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de  rhuile,  du  pétrolejet  du  gaz.  L'acétylène  serait  même 
préféré  à  réiectricité  pour  l'éclairage  des  salles  de  travail,  si 
sa  manipulation  n'était  pas  si  dangereuse.  Certes  réiectricité 
aura  à  compter  avec  la  concurrence  de  l'acétylène  dont  l'ins- 
tallation moins  coûteuse  convient  beaucoup  aus  petits  éta- 
blissements, limités  par  la  question  de  dépense. 

Dans  l'éclairage  individuel  pour  les  nécessités  habituelles 
du  travail  appliqué  à  la  maison,  l'huile  et  le  pétrole  se  par- 
tagent la  faveur  du  public. 

De  ces  deux  substances  laquelle  préférer? 

Ces  deux  substances  produisent  un  échautTement  à  peu 
près  le  même,  la  flamme  que  donne  le  pétrole  est  cependant 
moins  chaude.  L'unité  Carcel  heure,  brûlant  40  gramme» 
d'huile  à  l'heure,  élève  la  température  d'un  milieu  autant 
que  le  fait  la  présence  de  quatre  personnes;  avec  la  flamme 
du  pétrole  à  éclairage  égal,  l'élévation  est  celle  que  produi- 
raient trois  personnes. 

La  flamme  du  pétrole  est  plus  blanche  que  celle  de  l'huile. 

L'éclairage  avec  les  lampes  à  huile  donne  lieu  à  une  flamme 
plus  rouge  et  partant  plus  chaude. 

Il  est  certain  que  la  question  dominante  est  d'avoir  un 
produit  de  bonne  qualité,  un  pétrole  épuré  ne  donnant  pas 
d'odeur  désagréable  à  la  combustion,  de  faire  usage  d'une 
bonne  lampe  bien  remplie  avec  une  mèche  souvent  changée, 
donnant  beaucoup  de  facilité  à  la  libre  circulation  du  pétrole. 

Le  brûleur  du  pétrole  a  l'avantage  considérable  d'être 
d'une  simplicité  enfantine,  d'un  fonctionnement  régulier  et 
d'un  allumage  facile  à  comparer  au  système  compliqué  de  la 
lampe  modérateur  à  l'huile  de  colza. 

C'est  donc  à  l'heure  actuelle,  pour  l'éclairage  individuel,  le 
pétrole  qui  me  paraît  réunir  les  meilleures  conditions,  jus- 
qu'à ce  que  de  nouveaux  progrès  permettent  à  l'alcool  et  à 
Tacétylène  liquéfié  d'entrer  dans  la  voie  des  applications 
journalières. 

Que  l'on"  emploie  l'huile  ou  le  pétrole,  il  est  indispensable 
de  tenir  les  lampes  à  la  distance  normale  de  1  mètre  pour 
éviter  les  inconvénients  de  réchauffement.  Pour  un  tra^^ail 
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assidu  avec  longue  application  des  yeux,  il  est  bon  que  Vobr 
jet  que  l'on  regarde  soit  seul  éclairé,  que  l'œil  soit  mis  à 
l'abri  de  toute  autre  lumière  venant  d'une  direction  diffé- 
rente; l'idéal  serait  de  travailler  la  tète  enveloppée  dans  une 
guérite,  s'opposant  à  la  pénétration  dans  l'œil  de  toute  radia- 
lion  lumineuse  autre  que  celle  venant  de  l'objet  du  travail. 

Le  travailleur  devrait  entourer  ses  yeux,  véritables  appa- 
reils de  photographie  en  action  permanente,  des  mêmes 
soins  jaloux  dont  le  photographe  entoure  ses  plaques  à 
impressionner.  Malheureusement  cette  pratique  ne  peut  se 
généraliser,  parce  qu'elle  rencontre  de  réelles  difficultés; 
elle  reçoit  un  certain  degré  d'application  par  l'emploi  habi- 
luel  d'un  abat-jour  supporté  par  la  cheminée  en  verre  qui 
entoure  la  flamme.  Cet  abat-jour  a  le  but  multiple  de  ren- 
forcer la  lumière  utile  au  travail,  de  retenir  toute  radiation 
calorique  nuisible  au  travailleur  let  d'intercepter  la  lumière 
qui  pénétrerait  directement  dans  les  milieux  oculaires. 

De  cette  manière,  les  sources  lumineuses  à  grand  pouvoir 
éclairant,  quelles  qu'elles  soient,  restent  sans  inconvénient.  Il 
parait  donc  certain  que  Tusage  déjà  restreint  des  chandelles 
et  des  bougies,  ira  en  diminuant  encore.  Les  bougies  seront 
gardées  à  cause  de  leur  commodité,  de  leur  état  solide,  de 
la  facilité  de  leur  allumage,  de  leur  faible  poids,  permettant 
les  déplacements  faciles  pour  le  petit  éclairage  domestique. 

Le  pétrole,  en  attendant  mieux,  très  répandu  dans  le  com- 
merce, avec  sa  lumière  blanche,  ayant  l'avantage  de  brûler 
dans  un  appareil  de  grande  simplicité,  a  des  chances  de  voir 
son  usage  se  généraliser,  malgré  son  inconvénient  très  appré- 
ciable de  répandre  une  odeur  spéciale,  désagréable,  qui  cepen- 
dant n'exige  pas  avec  les  échantillons  bien  purifiés,  des  brû- 
leurs bien  entretenus  et  que  l'on  peut  éviter  en  donnant  tout 
de  suite  à  la  flamme  son  plein  développement;  une  flamme 
trop  basse  ou  trop  haute  donne  également  lieu  au  dégage- 
ment de  produits  volatils  incomplètement  brûlés. 

Le  choix  de  la  lampe  doit  se  porter  sur  un  appareil  de  12 
à  14  lignes  pour  le  travail  de  famille,  d'une  hauteur  de 
0  m.  35  à  0  m.  40  à  la  naissance  de  la  flamme,  avec  un  verre 
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de  bon  cristal  bien  travaiilé  à  étranglement  régulier  pour  ne 
pas  diminuer  le  pouvoir  éclairant  de  la  flamme. 

L'ensemble  doit  être  complété  par  un  abat-jour  en  carton 
épais,  sans  dessin  transparent,  cachant  entièrement  la  flamme, 
aux  yeux  des  travailleurs. 

D*^  HOUDART. 


AUTOPLASTIE   PALPÉBRALE 

UNE  OPÉRATION    D'UN    LARGE   J.AMBEAU    DE    PEAU   UTILISÉ 
POUR   REFAIRE   DES   PAUPIÈRES^ 

PAR 

Le  D'  FLAVEL   TIFFANT   (de  Ksmm   Cltj) 

Le  D' Flavel  Tiffany,  professeur  d'ophtalmologie  à  Kansas 
City,  a  fait  dans  sa  clinique  de  l'Université  de  cette  ville, 
une  très  intéressante  autoplastie  dont  voici  l'observation. 

La  malade,  Mme  F.  W...,  âgée  de  43  ans,  présentait  deux 
ans  auparavant,  sur  la  joue  droite  juste  au-dessous  de  l'os 
maxillaire,  une  grosseur  sensible. 

Le  médecin  de  la  famille  la  désigna  sous  le  nom  de 
«  ulcère  herpétique  »  et  la  soigna  pour  cela  pendant  deux 
mois  par  un  traitement  qui  n'amena  aucun  insultât.  Il 
changea  alors  d'avis  et  essaya  des  cautérisations. 

Vers  cette  époque,  un  spécialiste  qui  se  trouvait  dans  les 
environs,  fut  consulté  et  fit  appliquer  un  emplâtre.  Malgré 
tous  ces  soins  la  grosseur  continua  à  se  développer  et  la 
malade  se  décida  à  aller  à  Kansas- City  où  elle  consulta  le 
D'  Knoche  qui  déclara  que  cette  grosseur  n'était  autre  qu'un 
lupus.  Il  la  soigna  par  les  rayons  X  depuis  le  7  septembre  4901 
jusqu'au  28  janvier  1903,  date  à  laquelle  il  déclara  la  malade 
guérie.  Aucune  trace  de  cancer  ni  de  maladie  spécifique  ne 
put  être  découverte  dans  sa  famille. 

1.  opération  faite  par  le  D'  Flavel  Tiffany  à  l'Ëcoie  de  Médecine  de  l'Uni- 
versité de  Kansas  City  (États-Unis  d'Amérique),  le  8  février  190:2. 
Cet  article  a  été  traduit  par  M.  G. 
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Par  suite  du  traitement  appliqué  par  le  D'  Knoche  la 
marche  progressive  de  la  grosseur  s'arrêta  ;  mais  il  restait 
une  grande  portion  de  tissus  cicatriciels  qui  amena  une 
rétraction  dans  le  sens  externe  de  la  paupière  inférieure  et 
relevait  en  même  temps  le  coin  de  la  bouche,  défigurant  ainsi 
la  malade,  et  lui  faisant  éprouver  une  sensation  de  tension 
fort  désagréable. 

La  paupière  supérieure  et  le  sourcil  étaient  aussi  entraînés 
dans  cette  contraction  des  tissus  cicatriciels.  Le  résultat  de 
cette  contraction  fut  que  la  conjonctive  palpébrale  des  deux 
paupières,  supérieure  et  inférieure,  ainsi  que  le  globe  de  l'œil 
lui-même,  restaient  à  découvert,  causant  une  irritation  et 
une  inflammation  de  la  cornée,  aussi  bien  que  donnant  lieu 
à  un  e  épiphora  »  (larmoiement)  qui  amena  de  l'eczéma  sur 
la  figure. 

Cinq  jours  avant  de  faire  la  greffe  du  lambeau  de  chair,  le 
D"^  Tiflany  fit  une  opération  préalable  pour  dégager  le  bord 
des  deux  paupières  des  tissus  cicatriciels.  Dans  ce  but  il  fit 
une  incision  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  l'angle  externe 
de  la  paupière  afin  de  pouvoir  rapprocher  les  paupières  l'une 
de  l'autre.  Il  détacha  alors  les  bords  des  paupières  à  la 
hauteur  de  la  muqueuse  et  les  cousit  ensemble  ;  en  d'autres 
termes,  il  fit  une  «  tarsorraphie  ».  Cette  opération  laissa  à 
découvert  deux  larges  bandes  de  chair,  Tune  au-dessus  et 
l'autre  au-dessous  des  paupières  dont  la  largeur  était  d'en- 
viron  un  pouce  et  demi,  et  la  longueur  de  trois  pouces;  ceci 
préparait  une  excellente  surface  pour  recevoir  les  lambeaux 
de  greffe,  et  leur  donnait  ainsi  une  grande  chance  de  réussite. 

La  peau  qui  devait  servir  à  être  greffée,  fut  prise  sur  la 
poitrine  de  la  malade,  contre  «  l'axillaire  antérieur  »  et 
comprenait  le  derme  et  l'épiderme  de  la  peau.  Les  dimensions 
de  ces  lambeaux  étaient  de  45  millimètres  sur  74  millimètres 
chacun,  un  peu  plus  grands  que  la  surface  à  recouvrir  afin 
de  permettre  la  rétraction.  Après  avoir  enlevé  ces  lambeaux, 
le  D' Tiffany  les  posa  sur  le  revers  de  sa  main,  et  à  l'aide 
de  ciseaux  recourbés,  enleva  tous  les  tissus  adipeux  qui  y 
adhéraient  encore.  Il  appliqua  alors  ces  lambeaux,  sans  les 
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avoir  passés  dans  aucune  solution,  sur  la  plaie  granulaire 
de  la  face,  les  faisant,  non  par  une  suture,  mais  par  la 
compression  d'un  bandage.  Ces  lambeaux  furent  préalable- 
ment saupoudrés  avec  la  poudre  iodoformée  et  comprhnés 
à  Taide  de  bandes  de  gaze  iodoformée.  Le  bandage  fut  laissé 
ainsi,  sans  être  touché  pendant  une  semaine,  et  lorsqu'il 
fut  retiré,  les  lambeaux  avaient  entièrement  adhéré  et  il 
n'existait  aucune  trace  de  suppuration.  Les  parties  greffées 
avaient  pris  une  teinte  rosée,  indice  que  la  circulation  s'y 
était  bien  établie,  comme  cela  a  pu  être  constaté  par  tous 
les  élèves  de  l'Ecole. 

Dans  ces  deux  opérations  la  cocaïne  fut  employée  hypo- 
dermiquement  en  solution  à  la  dose  de  1  p.  100.  La  malade 
déclare  n'avoir  ressenti  aucune  douleur  et  avoir  ensuite 
éprouvé  un  grand  soulagement,  le  coin  de  sa  bouche  ne  se 
trouvant  plus  aussi  tendu. 

Le  D'  Tiffany  attribue  le  succès  de  cette  opération  à  deux 
causes  :  1*"  à  ce  qu'il  avait  laissé  une  surface  granulée  très 
saine  pour  greffer  dessus  les  nouveaux  lambeaux  et  2"  au 
soin  qu'il  a  pris  de  ne  laisser  aucun  tissu  adipeux  pouvant 
adhérer  à  ces  lambeaux. 

Ces  lambeaux  ont  l'avantage  de  donner  de  nouveaux  tis- 
sus à  la  figure  à  l'aide  des  paupières  nouvelles  et  de  causer 
au  malade  un  réel  soulagement  en  faisant  disparaître  la 
contraction  de  la  bouche.  De  plus  ils  enlèvent  toute  trace  de 
tissus  de  mauvaises  natures  pouvant  se  trouver  encore  dans 
ces  régions. 

Le  D'  Tiffany  comptait  ne  pas  dégager  les  bords  des  pau- 
pières avant  un  mois  au  moins  après  l'opération.  En  les 
laissant  ainsi  fermées  il  empêche  l'existence  d'un  «  épi- 
phora  »  qui  pourrait  être  un  obstacle  à  la  complète  cicatri- 
sation des  lambeaux  greffés,  laisse  plus  de  chances  pour 
que  la  cornée  se  guérisse  de  l'irritation  amenée  par  la  durée 
de  temps  ou  elle  était  restée  à  découvert  et  empêche  le 
développement  d'un  ectropion. 

M.-D.  Yerehian, 

Assistant  de  la  Clinique  ophtalmologriquo 
de  l'UniTersitë  de  Kansas  City. 
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Séance  du  8  avril  190:2 
-    Présidence  de  M.  Wuillomenet 


M.  PÉGHm,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance,  qui  est  adopté. 

M.  MoRAX,  secrétaire  général  communique  une  lettre  de  can- 
didature au  titre  de  membre  titulaire  du  D*^  Sendral,  accompagnée 
d'ua  travail  intitulé  :  Observation  d'un  cas  d'hérédosyphilis 
oculaire  avec  lésions  des  membranes  profondes.  Réflexions  con- 
cernant le  traitemenl  et  la  récidive  de  cette  affection. 

M.  Caudron  est  nommé  rapporteur. 

Dtttcamilon  da  rapport  de  M.  Dehenne  «or  lea  tarifa  de» 
honoraires  à  réclamer  aax  ooclétéo  d'asonraaeOfi.  —  La  So- 
ciété, après  avoir  pris  connaissance  du  projet  de  tarif  du  syndicat 
des  médecins  oculistes  de  Bordeaux,  communiqué  par  le  rappor- 
teur, vote  après  discussion  les  divers  articles  d'un  tarif  provisoire, 
qui  sera  publié  dans  le  prochain  bulletin.  Elle  décide  que  ce  tarif 
sera  imprimé  et  envoyé  individuellement  à  tous  les  oculistes  de 
France,  qui  seront  invités  à  donner  leur  approbation  au  projet  ou 
en  cas  contraire  à  présenter  les  observations  spéciales  qu'ils 
auraient  à  y  faire. 

M..  Sureau.  —  Crllome  monolatéral  de  la  rétine  ches  an 
enfant  de  4  an».  Enncléatlon  de  I'obU  malade  «ans  oatnreo 
do  molf^on.  Réunion  par  première  Intention.  Présentation 

de  pièces  histologiques.  —  Marcel  F...  a  4  ans.  Le  5  octobre  1901, 
il  vient  à  ma  clinique,  conduit  par  sa  mère,  pour  une  conjoncti- 
vite catarrhale  aiguë  de  Tœil  gauche.  Depuis  plusieurs  mois  déjà, 
cet  œil,  par  intermittences,  est  douloureux.  Et  la  vision  diminue 
graduellement.  De  plus,  la  mère  a  remarqué  qu'à  certains  mo- 
ments, quand  la  lampe  est  allumée,  cet  œil  jette  comme  des 
éclairs,  a  C'est,  dit-elle  dans  une  expression  très  imagée,  comme 
si  mon  enfant  avait  un  soleil  dans  Tœil.  L'enfant  a  continuelle- 
ment mal  à  la  tête,  il  dort  mal  la  nuit  ou,  quand  il  dort,  son  som- 
meil est  troublé  par  des  cauchemars.  Sa  santé  laisse  à  désirer.  Il 
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est  devenu  taciturne,  il  manque  d'appétit  et  maigrit  tous  les 
jours. 

Il  n'y  a  pas  dans  sa  famille  d'ascendants  qui  soient  morts  de 
tumeur  maligne. 

Quand  il  se  présente  à  ma  consultation,  Marcel  P...  parait  ma- 
lingre, pâlot  et  quelque  peu  mélancolique.  Néanmoins  il  ne  parait 
pas  encore  trop  déprimé. 

Par  ailleurs,  l'œil  ne  paraît  pas  sensiblement  augmenté  de 
volume.  On  ne  remarque  pas  non  plus  d'exostose  frontale,  et  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  parutidiens,  aussi  bien  que  les  gan- 
glions cervicaux,  axillaires  ou  thoraciques  ne  sont  pas  engorgés. 

Dès  que,  au  bout  de  quelques  jours,  la  sécrétion  conjonctivale 
est  tarie  et  que  l'œil  de  l'enfant  peut  rester  ouvert,  on^  est  frappé, 
ainsi  que  le  disait  la  mère,  du  reflet  qu'à  l'instar  des  yeux  de 
fauves,  prend  cet  œil  sous  certains  angles  de  lumière.  On  dirait 
bien,  en  effet,  d'un  rayon  de  soleil,  réfléchi  et  mitigé  dans  son 
éclat  par  une  surface  blanche,  dépolie  et  rugueuse. 

A  l'éclairage  ophtalmoscopique,  on  constate  que  la  cornée  a 
gardé  toute  sa  transparence  et  que  la  chambre  antérieure  est  nor- 
male. L'iris  a  la  couleur  de  l'iris  de  l'œil  sain,  mais  il  est  en  my- 
driase  modérée;  le  réflexe  à  l'accommodation  est  aboli  et  le 
réflexe  à  la  Itimière  diminué  notablement. 

Le  cristallin  est  comme  la  cornée,  tout  à  fait  transparent,  et  il  en 
est  de  même  des  couches  antérieures  du  corps  vitré.  Par  contre, 
l'image  habituelle  du  fond  de  Tœil  est  du  côté  interne  considéra- 
blement modifiée.  Dans  toute  la  partie  située  de  ce  côté  entre  le 
pôle  postérieur  proprement  dit  et  la  région  équatoriale  on  aper- 
çoit un  soulèvement  de  la  rétine  très  étendu,  irrégulier  et  bosselé 
de  couleur  nacrée,  réfléchissant  fortement  la  lumière  du  miroir. 
A  la  surface  de  ce  décollement  on  voit  courir,  suivant  fidèlement 
les  saillies  et  les  méplats  de  la  membrane  décollée,  les  vaisseaux 
rétiniens  ainsi  que  des  vaisseaux  de  néoformation.  Puis,  au  fond 
d'une  anfractuosité  et  assez  confusément,  on  aperçoit  le  nerf 
optique. 

La  partie  culminante  de  la  tumeur  est  en  forte  saillie  dans  le 
corps  vitré  à  proximité  de  la  face  postérieure  du  cristallin  qui, 
pourtant,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  est  encore  viei^e  de  toute 
opacité. 

La  base  dont  on  ne  peut  apercevoir  en  haut  les  limites  ultimes 
parait  devoir  dépasser  la  région  équatoriale  supéro-interne  et  il 
est  permis  de  penser  que  la  région  ciliaire  elle-même  est  envahie 
par  le  néoplasme. 

Le  tonus  de  Fœil  est  encore  à  peu  près  normal.  Aussi,  l'inter- 
vention opératoire  ne  paraissant  pas  encore  absolument  urgente, 
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je  m'étais  proposé  avant  de  faire  rénucléation  de  cet  œil  de  vous 
présenter  Marcel  P...  à  la  séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  du 
mois  de  novembre.  Malheureusement  à  partir  du  20  octobre,  des 
douleurs  vives  survinrent,  en  même  temps  qu'une  augmentation 
de  tension  de  l'œil  se  fit  sentir.  Et  je  dus,  en  hâte,  le  22  octobre 
au  soir,  procéder  à  l'énucléation. 

Elle  fut  des  plus  simples.  Je  n'eus  presque  pas  de  sang  et  comme 
pansement,  je  me  contentai  de  bourrer  légèrement  la  cavité  ocu- 
laire avec  un  peu  de  gaze  iodoformée  et  de  faire  un  pansement 
compressif  sans  avoir  suturé  l'orifice  conjonctivo-capsulaire. 

J'ai  adopté  depuis  longtemps,  d'une  façon  définitive,  cette  ma- 
nière de  procéder,  et  je  n'ai  jamais  eu  à  m'en  plaindre;  sur  les 
13  énucléations  que  j'ai  pratiquées  depuis  huit  ans,  je  n'ai  fait 
que  deux  fois  —  les  deux  premières  — la  suture  traditionnelle  en 
bourse  recommandée  par  certains  auteurs.  Je  n'oserais  pas  dire 
une  mes  résultats  sont  meilleurs,  depuis  que  je  ne  fais  plus  de 
iutures,  mais  ils  sont  pour  le  moins  aussi  bons.  En  huit  ou  dix 
jours  la  plaie  est  réunie  par  première  intention  et  ainsi  que  vous 
avez  pu  vous  en  rendre  compte  par  l'examen  de  mon  petit  opéré, 
mon  moignon  est  parfait. 

J'ajouterai  que  cette  méthode  qui,  au  point  de  vue  du  résultai 
opératoire,  n'a  rien  à  envier  à  la  méthode  classique,  pourrait  bien 
avoir  sur  cette  dernière  un  avantage  sérieux  :  celui  d'offrir  en  cas 
de  suppuration  toujours  possible  du  moignon  ou  de  la  cavité  orbi- 
taire  elle-môme,  une  véritable  soupape  de  sûreté  permettant 
l'éTacuation  immédiate  du  pus  et  diminuant  par  là  même  la 
chance  d'infection  rétrograde  vers  le  canal  optique  et  le  cerveau. 

Examen  anatomo-patholegique.  —  Une  fois  sorti  de  la  cavité 
orbitaire,  Tœil  parait  d'un  volume  supérieur  à  la  normale.  Il  est 
régulièrement  sphérique  et  ne  présente  à  sa  surface  externe  ni 
bosselures,  ni  orifices.  On  peut  espérer,  par  suite,  que  la  tumeur 
est  encore  franchement  localisée  à  l'intérieur.  Dès  lors,  au  point 
de  vue  opératoire,  on  peut  espérer  que  l'énucléation  suffira  sans 
qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  Tévidement  de  la  cavité  orbitaire. 

A  la  coupe  —  après  durcissement  pendant  une  dizaine  de  jours, 
dans  le  formol  et  l'alcool  —  tout  le  pôle  postérieur  de  l'œil  appa- 
raît rempli  par  une  substance  molle,  blanc-jaunàtre,  présentant 
r/d  et  là  quelques  taches  hémorragiques  et  ayant,  sous  son  aspect 
général,  l'apparence  du  mastic.  La  rétine  est  décollée  dans  toute 
la  partie  interne.  Le  cristallin  parait  indemne  ainsi  que  les  couches 
antérieures  du  corps  vitré. 

Examen  micro ncopique. 

Les  préparations  microscopiques  ont  été  faites  en  collaboration 
avec  un  de  nos  confrères  belges,  le  D^  Tita,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
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dans  ie  laboratoire  da  professeur  Foarnier,  et  soas  la  direction  du 
D'  Gaston,  chef  de  clinique.  Malheureusement  une  porlion  de 
la  pièce  mise  au  miçrotome  a  été  égarée  et  je  ne  puis,  par  suite, 
vous  montrer  ici  que  des  préparations  à  section  très  excentrique, 
n'ayant  intéressé,  en  ayant,  ni  la  cornée  ni  ie  corps  ciliaire,  ni, 
en  arrière,  le  point  d'entrée  du  nerf  optique  dans  l'œil. 

Telles  qu'elles  sont,  ces  préparations  montrent  que  la  sclérotique 
a  conservé  son  aspect  normal,  sauf  en  un  point,  près  du  pMe  pos- 
térieur, où  elle  est  notablement  amincie  et  refoulée  au  dehors. 
Dans  le  voisinage  immédiat  de  cette  partie  ectasiée,  on  constate  un 
envahissement  de  laselérotique  par  des cellulesdenéopiasie  in trao- 
culaire,  envahissement  qui  se  fait  dans  la  direction  des  espaces 
lymphatiques  situés  entre  les  faisceaux  de  fibres  lamineuses 
constituant  cette  membrane. 

La  choroïde,  au  niveau  du  néoplasme,  a  disparu  complètement; 
ailleurs  elle  est  altérée,  au  point  de  devenir  presque  méconnais- 
sable. 

La  rétine  est  le  siège  véritable  de  la  néoplasie.  En  deux  ou  troi)» 
endroits,  on  y  reconnaît  encore  la  structure  rétinienne.  Mais,  les 
portions  qui  possèdent  encore  à  peu  près  leur  constitution  primi- 
tive sont  très  réduites  et  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation 
bien  nette  avec  le  tissu  néoplasique. 

Ce  tissu  est  constitué  par  de  petites  cellules  à  gros  noyau, 
pauvres  en  protoplasma.  La  forme  de  ces  cellules  est  ronde  on 
légèrement  ailangée;  on  y  trouve  d'assez  nombreuses  figures*  de 
division  et  en  quelques  rares  endroits,  la  structure  eu  rosace, 
décrite  par  Fuchs.  Ça  et  là,  se  voient  quelques  foyers  de  nécrose. 

Cette  tumeur  est  richement  vascularisée;  les  vaisseaux  sont,  pour 
la  plupart,  normaux,  mais  un  certain  nombre  présentent .  des 
signes  manifestes  d'endartérite,  et  leur  paroi  paraît  hyalinisée. 

La  rétine  est  décollée,  par  place,  dans  une  grande  étendue,  et, 
dans  l'intervalle  existant,  dès  lors,  entre  la  choroïde  et  la  rétine, 
on  constate  une  certafhe  quantité  de  substance  amorphe. 

Le  diagnostic  n'est  pas  douteux,  la  tumeur  est  rétinienne  :  c'est 
un  gliome.  Je  n'entreprendrai  point,  maintenant,  de  résoudre, 
ici,  la  question  de  savoir  si  —  ainsi  que  l'a  pensé  Ch.  Robin,  qui 
avait  été  frappé  de  la  ressemblance  des  petites  cellules  rondes  de 
gliome  avec  les  grains  de  la  rétine  appelés  par  lui  myélocytes  — 
le  gliome  est  tout  bonnement  —  chose  peu  probable,  pourtant, 
étant  donnée  la  malignité  habituelle  de  cette  tumeur  —  une 
hyperplasie  simple  des  éléments  granuleux  rétiniens,  ou,  si  chose 
bien  plus  vraisemblable,  le  gliome  doit  entrer  franchement  dans  la 
catégorie  des  tumeurs  cancéreuses. 

Je  n'entreprendrai  pas  davantage  de  vous  dire  qui  a  raison  de 
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Wirchow',  Kaapp,  Leber-  et  Grolmaii^,  qui  soutienneni  que  le 
point  de  départ  du  gliome  se  trouve  indistinctement  dans  les  deux 
couches  des  grains  de  la  rétine;  ou  de  Schultze,  Gama  Pinto  et 
Hirschberg  qui  incriminent,  au  contraire,  uniquement  la  couche 
interne  des  grains;  ou  bien  encore  d'Ivanoff*  et  Manfredi^  qui 
assignent  comme  siège  au  gliome  les  fibres  nerveuses  elles-mêmes  ; 
ou  enfin,  de  Haensel^qui  croit  volontiers,  par  cette  tumeur,  à  une 
origine  vitréenne  primitive.  C'est  là  besogne  d'histologiste  et  non 
de  clinicien.  Et,  d'ailleurs  les  coupes  microscopiques  que  je  vous  ai 
présentées  ne  permettraient  guère,  vu  la  diffusion  déjà  manifeste 
de  la  tumeur  à  Tinlérieur  de  Tœil,  de  préciser  exactement  le  lieu 
d'origine  de  cette  tumeur.  Il  me  parait  pourtant  raisonnable  de 
penser  que  la  couche  interne  des  grains  a  bien  pu,  ici,  être  le  point 
de  départ  de  la  tumeur.  En  tout  cas,  cette  tumeur  doit  être  rangée 
dans  la  variété  des  gliomes  dits  endophytiques.  Car  d'une  part,  la 
richesse  du  corps  vitré  en  éléments  néoplasiques,  et  l'intégrité 
presque  absolue  de  la  sclérotique  d'autre  part,  montrent,  à  n'en 
pas  douter,  qu'elle  a  évolué  franchement  de  la  rétine  vers  le  corps 
vitré.  C'est-à-dire  de  Vextérieur  vers  ^intérieur. 

Qu'adviendra-t-il  maintenant  de  notre  petit  malade?  L'avenir 
seul  nous  le  dira.  Ce  qui  est  certain,  dès  maintenant,  c'est  qu'une 
amélioration  notable  s'est  produite  depuis  l'énucléation,  c'est-à- 
dire  depuis  plus  de  cinq  mois,  dans  l'état  général  de  Marcel  P... 
Bien  qu'il  rêve  encore  quelquefois  la  nuit,  Marcel  P...  a  engraissé  ; 
il  a  bon  appétit  et  a  repris  un  peu  de  sa  gaieté  primitive. 

Je  vous  tiendrai  au  courant  des  événements,  et,  dans  le  cas  où 
an  malheur  viendrait  à  se  produire  plus  tard,  je  ferai  mon  pos- 
sible pour  vous  communiquer  les  résultats  de  l'autopsie. 

J'espère  bien  pourtant  que  je  n'aurai  pas  à  terminer  ainsi  mon 
observation. 

F.  AbT  (de  Nancy).  Uo  caa  d'ophtalmie  snppnratlve  à 
paewmocoqaea   cooaécative    à    une   paeamoole.   (Travail   de 

candidature  au  titre  de  membre  correspondant;  M.  Darier,  rap- 
porteur). —  On  connaît  depuis  longtemps  l'ophtalmie  suppurative 
de  cause  endogène,  survenant  comme  complication  au  cours  d'une 
infection,  et  caractérisée  par  la  présence  dans  l'œil  du  microbe 


i.  Traité  des  Tumeurs. 

2.  Graefe  und  Sœmischy  p.  270,  V. 

3.  Arch.  f.  opht,,  XXXIII,  2,  p.  47, 1887. 

4.  Iwanoir,  Arch.  /".  ophL,  XV,  2,  p.  75. 

5.  Revista  clin. 

6.  Haensel,  Arch,  f.  ophi.  XVI,  1,  p.  297 
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pathogène  de  Taffection  générale.  Heiberg^  le  premier  a  cons- 
taté sûrement  la  présence  dç  microorganismes  dans  l'œil  même;  il 
a  montré  l'obstruction  de  beaucoup  de  vaisseaux  de  la  rétine  et  de 
la  choroïde  par  des  microbes  faisant  embolie. 

Ânenfeld  ^  dans  un  travail  d'ensemble,  divise  les  ophtalmies 
métastatiques  en  trois  classes. 

l"*  L'ophtalmie  métastatique  dans  la  pyohémie  puerpérale  ; 

â^"  L'ophtalmie  métastatique  dans  la  pyohémie  chirurgicale; 

3°  L'ophtalmie  consécutive  aux  maladies  infectieuses  et  à  la 
pyohémie  cryptogéni tique 

Il  rapporte  64  cas  de  la  première  catégorie,  46  de  la  seconde  et 
33  de  la  dernière.  En  ce  qui  concerne  les  affections  des  voies  respi- 
ratoires, Ânenfeld  rapporte  18  cas,  pour  lesquels  la  pneumonie 
aurait  été  neuf  fois  l'affection  causale  de  l'ophtalmie.  En  effet^  le 
pneumocoque,  hôte  habituel  des  voies  aériennes  et  des  cavités  qui 
y  débouchent,  peut  de  là  passer  dans  le  sang,  et,  par  le  torrent 
circulatoire,  aller  infecter  un  organe  comme  l'œil.  Toutefois,  il 
faut  se  garder  de  mettre  à  son  actif  toutes  les  panophtalmies  ou 
iridochoroldites  avec  exsudât  dans  le  corps  vitré,  qui  peuvent 
survenir  dans  les  affections  pneumococciques.  A  côté  de  l'ophtalmie 
purulente,  il  convient  de  citer  la  rétinite  septique  introduite  par 
Both  ^.  Il  ne  s'agit  plus  ici  d'une  suppuration,  mais  d'une  alté- 
ration (hémorragie,  dégénérescence)  plus  ou  moins  modérée  de  la 
rétine,  produite  par  une  embolie  microbienne  ou  des  toxines. 
Anenfeld  et  Goh  *  ont  montré  par  des  recherches  anatomiques  la 
présence  de  pneumocoques  dans  ces  lésions.  Frsenkel  ^  a  publié 
un  cas  clinique  qui  confirme  les  recherches  précédentes. 

Si  presque  tous  les  auteurs  classiques  signalent  la  pneumonie 
parmi  les  infections  générales  capables  de  se  compliquer  de 
panophtalmie,  en  revanche  rares  sont  les  observations  où  un 
examen  bactériologique  suffisant  a  été  fait.  C'est  ainsi  que  sur  les 
9  cas  cités  par  Anenfeld  cet  examen  n'a  été  fait  qu'une  seule  fois,  et 
encore  d'une  manière  très  incomplète.  Nous  n'avons  trouvé  que 
trois  observations  comportant  un  examen  bactériologique  complet, 
la  quatrième  étant  celle  de  Herrnheiser,  cité  par  Ânenfeld.  Aussi 

1.  Heiberg,  De  V embolie  puerpérale  septique  {Knapp*8  Arch,  f.  Aug.^W^ 

2.  Anenfeld,  Ueber  die  citrige  metastatische  Ophtalmie  besonders  ihre 
Actiologie  und  prognosHsche  Bedeutung  {GraRps  Arch,  f.  Opht.,  1894,  vol.  40, 
III). 

3.  Both,  Des  affections  de  la  rétine  dans  la  /ièvre  traumatique  {Deutsche 
ZeiUchrift  f.  Chirurgie,  1872). 

4.  Goh,  Beitràge  iur  Kenntniss  des  Augen  verànderungen  bei  septischen 
Allgemeiner  Krankungen  {Von  Grxfs  Arch.  f.  OphL  1892,  XLIII). 

5.  Fraenkel,  Image  ophtalmoscopique  dans  la  pneumonie  {Von  Grsep$ 
Arch.  f.  Opht.,  1899,  XLIII). 
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4ivons-nous  cm  intéressant  de  signaler  la  notice,  recueillie  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  Nancy.  Voici  notre  observation: 

Dans  la  soirée  du  ii  novembre  1901,  l'enfant  Léon  M...  âgé  de 
10  mois,  est  pris  de  frissons  et  de  fièvre.  A  la  consultation  de 
rhôpital  civil,  on  constate,  le  24,  une  pneumomie  de  la  base  gauche 
(fui  s'améliore  notablement  du  28  au  29.  Le  lundi  23,  la  mère 
^vait  remarqué  que  l'œil  droit  de  l'enfant  était  à  demi  fermé.  Le 
lendemain  apparaît  une  rougeur  diffuse  de  la  conjonctive.  Le 
i  décembre,  l'enfant  est  examiné  à  la  clinique  ophtalmologique; 
on  trouve  sur  l'œil  droit  les  signes  d'une  iritis  assez  intense  : 
Larmoiement,  photophobie,  injection  périkératique ,  décolo- 
ration et  gonflement  de  Tiris,  pupille  étroite  et  obstruée  par  un 
exsudât  grisâtre  qui  rend  le  fond  de  rœil  inéclair able.  Tonus-1. 
CD  normal. 

Une  goutte  d'atropine  instillée  sur  l'œil  gauche  permet  de  voir 
^sez  difficilement,  au  fond  de  cet  œil,  un  exsudât  rougedtre^ 
sans  vaisseaux,  recouvrant  la  papille  et  remplissant  le  tiers  infé- 
rieur de  VœiL  Les  jours  suivants  l'état  de  l'œil  reste  stationnaire. 
Enfin  le  29,  la  paupière  supérieure  est  légèrement  gonflée,  la 
pupille,  complètement  obstruée,  ne  permet  plus  Texamen  du  fond 
-de  Tœil.  L'œil  est  très  douloureux  à  la  pression;  tonus-1.  Tem- 
pérature 38.9.  L'état  général  de  l'enfant  est  mauvais.  On  fait 
fénucléation.  Deux  jours  après  la  fièvre  a  disparu  et  Venfant  sr 
porte  bien. 

Examen  anatomique. 

L'œil  fixé  dans  une  solution  de  formol  à  10  p.  100,  inclus  à  la 
relloîdine,  est  débité  en  coupes  méridiennes  verticales. 

Colorations:  Carmin.  Acide  picrique.  Hématoxilineet  ésériiie. 
Thyonine. 

Conjonctive  :  Lifiltration  au  voisinage  de  la  cornée. 

Cornée:  Epithelium  intact  et  normal  sur  toute  sa  surface; 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  en  petit  nombre  à  la  périphérie. 

Chambre  antérieure.  Quelques  petites  masses  libres  de  fibrine 
•flans  sa  moitié  inférieure;  d'autres  masses  plus  importantes 
tapissent  la  face  antérieure  de  l'iris  sur  toute  sa  hauteur.  Des  leuco- 
cytes et  des  globules  rouges  en  petit  nombre  sont  disséminés 
surtout  au  voisinage  des  espaces  de  Pontana,  les  espaces  sont 
remplis  de  leucocytes  principalement  dans  la  partie  qui  regarde 
la  chambre  antérieure.  Les  leucocytes  sont  assez  riches  en 
pigment  provenant  de  Tépithelium  pigmentaire. 

Le  canal  de  Schlemm  présente  une  infiltration  modérée. 

Lapapille  est  obstruée  de  globules  polynucléaires  très  nombreux 
-et  très  serrés  nageant  dans  un  riche  réseau  de  fibrine;  quelques 
rares  grains  de  pigment  dans  ces  cellules. 
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Iris.  Dans  ses  courbes  antérieures,  cette  membrane  est  peu 
hypérémiée.  On  remarque  une  forte  infiltration  de  leucocytes 
autour  des  vaisseaux  des  courbes  moyennes  et  postérieures, 
surtout  au  voisinage  de  la  papille  et  de  la  région  ciliaire.  De  nom- 
breux grains  de  pigment  sont  disséminés  dans  le  stroma  de  Tiris, 
ils  deviennent  moins  nombreux  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  de 
Tépithelium  pigmentaire. 

Chambre  postérieure.  L'iris  est  adhérent  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs  et  postérieurs  à  la  cristalloïde  antérieure.  La  chambre 
postérieure  est  remplie  par  un  exsudai  iibrineux,  peu  riche  en 
cellules,  sauf  à  la  partie  moyenne  et  inférieure,  où  une  nappe 
assez  épaisse  de  globules  rouges  est  interposée  entre  Tiris  et  la 
cristalloïde  antérieure. 

Le  corps  ciliaire  est  fortement  infiltré.  Le  muscle  est  intact.  Les 
procès  sont  hypérémiés,  et  épaissis  surtoul  dans  Thémiglobe  infé- 
rieur, etreliés  à  Téquateur  ou  cristallin  par  un  exsudât  plasmatique 
très  riche  en  cellules. 

Corps  vitré.  loifSLTtîe  centrale  et  la  région  supérieure  renferment 
quelques  rares  leucocytes.  Un  réseau  de  fibrine  à  mailles 
étoilées  et  irrégulières  renferme  des  grumeaux  plus  ou  moins 
grands.  Ces  grumeaux  ont  l'apparence  de  cellules,  mais  n'ont  pas 
de  noyau.  Â  côté  de  ces  éléments  on  trouve  dans  le  vitré  une 
nappe  de  pusqui,  partant  de  la  partie  inférieure  du  cristallin,  s^étend 
sur  tout  l'hémiglobe  inférieur  pour  aller  recouvrir  la  papille  et 
disparaître  au-dessus  d'elle.  Contre  la  partie  interne  de  la  rétine 
et  des  procès  ciliaires  et  les  séparant  de  la  zone  purulente  du  vitré, 
s'étend  une  courbe  assez  mince  de  fibrine,  pauvre  eu  cellules. 

Rétine.  Décollée  en  forme  de  festons  et  fortement  plissée  dans 
l'hémisphère  inférieur,  elle  reste  bien  appliquée  à  la  choroïde 
dans  le  reste  de  l'œil.  Dans  les  plis  et  entre  la  rétine  et  la  cho- 
roïde se  trouve  un  épanchement  albumineux  très  abondant  par 
endroits,  et  infiltré  de  pus  et  de  petites  hémorragies.  Dans 
l'hémisphère  supérieur  la  couche  des  grains  externes  est  par 
endroits  tiraillée  et  très  élargie.  Le  tissu  de  soutien  est  très 
épaissi.  Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  La  rétine  de  l'hémi- 
globe inférieur  présente  une  infiltration  suppurative  diffuse  dans 
toute  son  épaisseur,  et  une  dégénérescence  complète  de  son  neuro- 
épithelium.  Des  différentes  couches  de  cette  membrane  il  reste 
par  endroits  trace  de  grains  externes.  Sur  une  grande  partie  de  la 
rétine  les  altérations  des  parois  des  vaisseaux  ne  permettent  plus 
de  distinguer  les  artères  des  veines.  Quelques  artères  un  peu  mieux 
conservées  sont  entourées  d'une  zone  d'infiltration  très  large.  De 
nombreuses  veines  sont  thrombosées. 

La  choroïde  a   son  épaisseur  normale,   la  chorio-capillaire 
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esl  très  peu  hypérémiée  et  présente  deux  petites  hémorragies. 

La  sclérotique  esi  normale,  ses  fibres  sont  un  peu  épaissies  au 
voisinage  de  la  papille. 

11  a  été  fait  des  coupes  longitudinales  et  transversales  du  nerf 
optique.  La  papille  et  sa  périphérie  sont  très  gonflées  et  proé- 
minent fortement  vers  l'intérieur  de  l'œil.  Le  gonflement  est  la 
conséquence  en  partie  de  l'augmentation  de  volume  des  fibres 
nerveuses,  en  partie  d'une  infiltration  suppurative  de  la  papille 
et  de  la  rétine  voisine.  Cette  infiltration  est  surtout  notable  au 
voisinage  des  gros  vaisseaux.  Un  exsudât  purulent  très  abondant 
remplit  l'excavation  physiologique  et  s'étend  sur  toute  la  surface 
du  nerf  optique.  La  partie  du  nerf  optique  située  en  avant  de  la. 
lame  criblée  présente  de  petites  hémoragies.  L  artère  centrale, 
(Torgée  de  sang,  est  très  diminuée  de  calibre.  Pas  d'altération  des 
parois. 

Dans  la  veine  centrale  les  globules  rouges  sont  très  rares,  et  les 
i:  lobules  blancs  très  nombreux. 

En  arrière  de  la  lame  criblée,  le  nerf  optiquCy  ses  vaisseaux 
et  ses  gaines  sont  normaux. 

Examen  bactériologique.  —  Une  ponction  faite  au  niveau  de 
réquateur,  immédiatement  après  l'énucléatiou  fournit  un  pus 
sTumeleux  blanc-grisâtre. 

D'une  part  ce  pus  a  été  étalé  sur  lamelles^  de  l'autre  il  a  été 
fait  des  cultures. 

L'examen  direct  a  montré  une  grande  quantité  de  diplocoques 
lancéolés  pourvus  de  capsules,  ei  quelquefois  en  courtes  chaî- 
nettes de  quatre  à  six  éléments.  Beaucoup  ont  une  capsule  facile 
h  mettre  en  évidence.  Ces  diplocoques  ne  sont  [pas  décolorés  par 
h  méthode  deGram. 

Pas  d'autres  microorganismes. 

Il  a  été  fait  des  cultures  sur  les  milieux  suivants  : 

Vers  37*  sur  sérum.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  nom- 
breuses petites  colonies  fines,  analogues  à  celles  du  pneumo- 
coque, formées  de  diplocoques  lancéolés  prenant  le  Gram. 

Ensemencées  sur  bouillon  :  trouble  léger  en  vingt-quatre  heures. 
En  quarante-huit  heures  le  bouillon  est  clair,  dépôt  au  fond. 

Au  microscope  on  trouve  de  nombreux  diplocoques  en  chaî- 
Beltes  plus  ou  moins  longues. 

En  sérum  de  lapin  jeune  (suivant  la  méthode  de  Besançon  et 
Griffon),  cultures  abondantes  de  pneumocoques  en  vingt  heures. 

En  piqûre  dans  un  tube  de  gélatine,  il  se  forme  une  culture 
en  clou,  avec  une  même  tige  blanche,  formées  de  petites  colonies 
sphériques  et  une  tête  très  peu  développée,  non  bombée. 

Enfin,  une  goutte  de  pus  provenant  de  l'œil  et  mêlée  à  un  cen- 
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timètre  cube  de  bouillon  est  injectée  sous  la  peau  d'une  souris^ 
Mort  en  quarante  heures.  Rate  dure  et  très  augmentée  de- 
volume.  Dans  le  sang  du  ventricule  droit  et  des  autres  organes, 
on  trouve  des  pneumocoques  encapsulés^  colorés  par  le  Gram. 

Recherche  des  microorganismes  dans  les  coupes.  —  Des 
pneumocoques  très  nombreux,  libres  ou  dans  les  corpuscules  de 
pus  du  vitré.  Ils  sont  beaucoup  moins  nombreux  dans  la  rétine. 
Très  rares  dans  le  corps  ciliaire^  ils  manquent  ailleurs.  Nous 
n'avons  pas  trouvé  de  microorganismes  dans  les  vaisseaux. 

En  résumé:  infiltration  modérée  de  la  conjonctive,  exsudât 
(ibrineux  dans  les  chambres  antérieures  et  postérieures,  irido- 
cyclite  avec  synéchie  postérieure  et  occlusion  pupillaire.  Hyalite  et 
rétinite  suppurative.  Hypérémie  de  la  choroïde  et  du  nerf  optique. 

Le  terme  d'ophtalmie  suppurative  doit  donc  être  employé  ici. 
Nous  sommes  en  présence  d'une  suppuration  du  vitré  et  de  la 
rétine,  le  tractus  uvéal  étant  peu  atteint  du  côté  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire,  la  choroïde  est  exempte  d'altérations.  L'infiltration 
suppurative  du  corps  vitré  doit  être  attribuée  en  partie  à  la  rétine, 
en  partie  au  corps  ciliaire,  car  nous  trouvons  des  cellules  de  pus 
le  long  de  la  rétine  et  des  procès  ciliaires.  Les  cellules  de  pus  de 
la  chambre  postérieure,  et  ceHes  qui  tapissent  les  procès  ciliaires 
renferment  des  cellules  de  pigment,  qu'elles  ont  pris  au  moment 
où  elles  ont  traversé  Tépithélium  pigmenlaire;  tandis  que  les 
cellules  de  pus  de  la  partie  postérieure  du  vitré  et  de  la  face 
interne  de  la  rétine  n'en  possèdent  pas. 

Il  faut  attribuer  la  suppuration  du  vitré  aux  microorganismes 
trouvés  en  grand  nombre  dans  le  corps  vitré,  et  issus  du  corps 
ciliaire  et  de  la  rétine. 

L'iritis  est-elle  primitive,  ou  comme  la  cyclite,  est-elle  l'œuvre 
des  toxines  produites  par  ces  microorganismes?  Le  manque 
absolu  de  microorganismes  dans  l'iris  serait  en  faveur  de  la 
seconde  supposition. 

N'ayant  pas  trouvé  de  microorganismes  dans  les  vaisseaux, 
nous  sommes  réduits  à  faire  des  hypothèses  sur  leur  point  d'entrée 
dans  l'œil.  D'après  Anenfeld,  les  lésions  des  vaisseaux,  dans 
l'ophtalmie  purulente,  résulteraient  ordinairement  d'embolies 
bactériennes  dans  les  capillaires  de  la  rétine.  Devant  le  peu 
d'altération  de  la  choroïde  et  l'absence  de  pus  dans  cette  mem-. 
brane,  la  prédominance  des  altérations  de  la  rétine  et  la  présence 
de  microorganismes,  nous  pouvons  admettre  que  cette  membrane 
a  été  atteinte  la  première,  avec  participation  peut  être  du  corps 
ciliaire. 

Nous  résumons  en  un  tableau  les  quatre  observations  que  nous 
avons  pu  recueillir. 
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Si  maintenant  nous  tirons  quelques  conclusions  générales^nous 
pouvons  dire  :  que  Tophtalmie  suppurative  survenant  comme 
complication,  dans  la  pneumonie,  est  extrêmement  rare.  Le  plus 
souvent  elle  est  unilatérale.  Le  foyer  primitif  de  Finfection  n'a 
pas  encore  été  trouvé  avec  certitude,  et  on  peut  admettre  que  la 
rétine  est  affectée  la  première  le  plus  souvent,  puis  vient  la  cho- 
roïde. L'infection  se  ferait  par  voie  vasculaire,  une  embolie  sep- 
tique,  bactérienne  obstrue  probablement  une  branche  importante 
de  l'artère  centrale. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  le  pneumocoque  trouvé  dans 
tous  les  cas,  paraît  devoir  être  seul  incriminé.  C'est  un  agent 
redoutable  dès  qu'il  s'est  installé  dans  l'œil.  Il  peut  rapidement 
envahir  l'œil  tout  entier,  et  produire  une  panophtalmie  qui 
n'aboutit  pas  à  une  perforation  comme  l'ophtalmie  à  strepto- 
coques. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  car  nous  retrouvons  ici 
le  reflet  jaune-rougeàtre  qui  constitue  un  des  principaux  signes 
du  gliome.  De  même,  l'absence  de  vaisseaux  sur  l'exsudat  n'est 
pas  un  signe  certain,  car  les  vaisseaux  peuvent  manquer  aussi 
dans  les  cas  où  les  gliomes  endophytes  ont  proliféré  dans  le  corps 
vitré.  Enfin,  dans  ce  pseudo-gliome,  la  tension  est  fréquemment 
diminuée,  tandis  que  dans  le  gliome  elle  est  normale  ou  aug- 
mentée; de  plus  il  y  a  rarement  irilis.  Le  pronostic  de  celte 
complication  de  la  pneumonie  est  sévère,  car  il  comporte  la  mort 
dans  plus  de  moitié  des  cas  observés.  Enfin  la  méningite  qui  peut 
accompagner  l'ophtalmie,  n'en  est  pas  la  conséquence  probable- 
ment, car  dans  aucune  observation,  le  nerf  optique  ne  renfermait 
de  microorganismes. 

E.  AUBINRAU  (de  Brest).  Dacryoadénlte  à  forme  snbaignê  de 

mature  syphilitique  (M.  MoRAx,  Secrétaire  général,  donne  lec 
ture  de  ce  travail).  Les  affections  inflammatoires  des  glandes  lacry- 
males sont  assez  rares,  quelle  qu'en   soit  la  nature,  pour  que 
nous  ayons  cru  intéressant  de  soumettre  à  la  Société  l'observa- 
tion qui  suit  : 

Louis  M...,  ouvrier  du  port,  âgé  de  33  ans,  nous  est  adressé  par 
un  confrère  le  15  novembre  1901.  Cet  homme  nous  raconte  que 
voilà  trois  mois  sa  paupière  supérieure  droite  a  commencé  à  gon<* 
fler.  Le  gonflement,  plus  apparent  le  matin,  provoquait  au  début 
une  sensation  de  pesanteur;  mais  trois  à  quatre  semaines  après 
son  apparition,  survinrent  des  maux  de  tête  surtout  accentués 
la  nuit.  A  aucun  moment  il  n'y  eut  de  lièvre  et  le  patient  ne  fut 
jamais  obligé  d'interrompre  son  travail.  Depuis  quinze  jours  la 
gène  est  plus  grande;  il  y  a,  à  droite,  de  véritables  crises  de  lar- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE    PARIS.  533 

moiement;  les  maux  de  tête  deviennent  constants,  provoquent  de 
l'inappétence  et  de  l'insomnie.  M...  consulta  à  diverses  reprises 
et  fat  soigné  pour  une  conjonctivite,  puis  pour  des  névralgies. 

Nous  remarquons  que  la  région  oculo*orbitaire  externe  droite 
est  le  siège  d'un  gonflement  œdémateux  qui  contourne  en  dehors 
Tangle  supéro-externe  de  l'orbite  pour  finir  sans  transition  brusque 
sur  la  tempe;  en  dedans  l'œdème  est  comme  limité  par  un  sillon 
oblique  qui  partirait  du  milieu  de  Tarcade  orbitaire  supérieure 
et  se  dirigerait  en  bas  et  en  dedans.  Au  niveau  de  cet  œdème,  la 
peau  n'est  pas  rouge  mais  a  sensiblement  la  même  teinte  que 
dans  les. régions  avoisinantes.  La  pression  au  niveau  de  l'angle 
supcro-extérieure  de  l'orbite  est  douloureuse;  c'est  du  reste  net- 
tement  en  ce  point  que  le  sujet  localise  ses  céphalalgies  qui  s'ir- 
radient aussi  vers  la  tempe  et  vers  le  sommet  de  la  tète. 

L'œil  droit  n'est  ni  dévié  ni  exophtalmié;  tous  les  mouvements 
se  font  normalement,  à  part  une  certaine  difficulté  dans  l'éléva- 
tion de  la  paupière.  La  conjonctive  est  seulement  un  peu  injectée 
dans  l'angle  externe. 
Nous  ne  remarquons  rien  d'anormal  à  gauche. 
En  soulevant  les  paupières  à  leur  partie  externe  de  façon  à 
faire  saillir  les  glandes  lacrymales  palpébrales,  on  remarque  que 
la  portion  apparente  de  ces  glandes  est  plus  volumineuse  à  droite 
quoique  la  coloration  soit  la  même  des  deux  côtés.  En  retournant 
les  paupières  sur  le  bord  supérieur  du  tarse,  la  glande  palpébrale 
apparaît  à  droite  tandis  qu'on  ne  la  découvre  pas  à  gauche. 

Si  nous  faisons  regarder  le  patient  en  bas  et  que  nous  refou- 
lions  fortement  la  paupière  supérieure  en  introduisant  la  pulpe 
du  pouce  sous  le  rebord  orbitaire  dans  la  direction  de  la  fossette 
lacrymale,  nous  sentons  très  nettement  la  glande  lacrymale  qui 
donne  au  doigt  la  sensation  d'une  tumeur  arrondie.  Cette 
manœuvre  affirme  le  diagnostic  de  dacryoadénite  orbitaire. 

Nous  ne  notons  aucun  engorgement  dans  la  région  sous-maxil- 
laire et  parotidienne;  l'aspect  des  amygdales  est  normal.  M...  a 
toujours  eu,  nous  dit-il,  une  excellente  santé  ;  il  s'est  engagé  à 
18  ans  dans  la  marine  et  n'aurait  jamais  attrapé  de  chancre  ni 
constaté  d'éruptions  sur  le  corps;  mais  en  97,  alors  qu'il  était 
encore  au  service,  il  eut  de  fréquents  maux  de  gorge  sans  fièvre  et 
perdit  les  cheveux.  En  outre  îf...  est  marié  depuis  3  ans;  or  sa 
femme  a  fait  une  fausse  couche  de  3  mois  et  est  accouchée  à 
8  mois  d'un  enfant  mort.  Bien  que  le  patient  nous  paraisse  de 
bonne  foi  quant  il  nie  l'accident  initial,  les  caractères  de  son 
alopécie  et  les  accidents  survenus  à  sa  femme  nous  autorisent  à 
incriminer  la  syphilis.  Nous  instituons  immédiatement  le  traite- 
ment qui  consiste  dans  des  injections  intramusculaires  d'huile 
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bîiodurée  et  dans  l'administration  de  Tiodure  de  potassium  à  la 
dose  quotidienne  de  4  grammes. 

Dès  le  25  novembre,  après  10  jours  de  traitement,  l'améliora* 
tion  est  très  sensible.  M...  a  recouvré  le  sommeil  par  la  dispari- 
tion complète  de  ses  céphalalgies;  le  gonflement  de  la  région 
orbitaire  externe  a  beaucoup  diminué. 

Le  6  décembre,  le  gonflement  a  disparu;  la  glande  lacrymale 
palpébrale  a  repris  son  volume  primitif;  on  sent  encore  la  glande 
orbitaire  sous  le  rebord  de  l'orbite. 

Le  10  décembre,  il  ne  nous  est  plus  possible  de  toucher  la 
glande  lacrymale  orbitaire;  la  guérison  semble  complète. 

Cette  observation,  indépendamment  de  son  intérêt  propre,  pré- 
sente quelques  particularités. 

Le  diagnostic  était  évident  par  la  palpation  sous  le  rebord  orbi- 
taire de  la  glande  hypertrophiée.  Si  ce  signe  nous  avait  manqué 
pour  affirmer  la  dacryoadénite  orbitaire,  le  diagnostic  différentiel 
avec  la  périostite  orbitaire  eût  pu  éti*e  embarrassant. 

La  dacryoadénite  ne  revêtait  dans  notre  cas  ni  la  forme  chronique 
ni  la  forme  aiguë,  mais  bien  une  forme  subaiguê  :  pas  de  fièvre^ 
pas  de  retentissement  sur  l'état  j^énéral,  mais  douleur  locale  et 
maux  de  tète  violents. 

La  rapidité  d'action  du  traitement  iodo-mercuriel  a  prouvé  que 
nous  étions  en  présence  d'une  manifestation  syphilitique,  mani- 
festation rare  et  appparue  chez  un  sujet  qui  niait  sincèrement  la 
syphilis  et  ne  s'était  jamais  traité. 

M.  MoRAX.  —  Les  observations  de  dacryoadénite  syphilitique 
sont  certainement  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  pense, 
mais  elles  sont  habituellement  méconnues.  Lorsqu'on  étudie  par 
exemple  les  faits  décrits  sous  le  nom  de  tumeur  de  la  glande 
lacrymale  on  voit  qu'un  nombre  respectable  de  ces  faits  appar- 
tient à  la  syphilis  lacrymale.  Du  côté  des  autres  glandes  ou 
constate  d'ailleurs  des  lésions  analogues  qui  ne  sont  que  rare- 
ment rattachées  à  leur  véritables  cause.  La  glande  mammaire  par 
exemple  est  assez  souvent  envahie  et'  je  suis  persuadé  que  bon 
nombre  de  soi-disant  tumeurs  bénignes  du  sein  ne  sont  pas 
autre  chose  que  des  lésions  syphilitiques.  L'obsenation  de 
H.  Aubineau  est  intéressante  par  l'évolution  des  lésions  et  l'effi- 
cacité du  traitement. 

De  1*  non-eontacloa  des  ^ranalaltons.  M.  GerMAIX  (d'Alger) 

(M.  Morax,  secrétaire  général,  donne  lecture  de  ce  travail).  — 
J'avais  l'intention  d'attendre  le  Congrès  prochain  d'Egypte,  pour 
lui  adresser  une  communication  à  ce  sujet.  Hais  le  travail  inté- 
ressant adressé  à  la  Société  d'Ophtalmologie  par  MM.  Morax  et 
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Lakah,  la  lettre  de  M.  de  Wecker  publiée  en  janvier  par  les 
Annales  d'Oculistique  me  déterminent  à  dire  ce  que  je  pense,  au 
sujet  de  la  contagion  des  granulations,  dès  maintenant. 

J*ai  acquis  la  conviction  que  les  granulations  ne  sont  pas  con- 
tagieuses dans  aucune  de  leurs  formes  —  après  les  expériences 
suivantes,  souvent  répétées  par  moi. 

Tout  d'abord,  notons  les  trois  formes  de  granulations  algé- 
riennes : 

i*"  La  forme  molle  constituée  par  des  follicules  plus  ou  moins 
développés,  remplis  d'une  matière  molle,  grisâtre.  Le  tissu 
est  souvent  infiltré  de  la  même  matière. 

2*  La  forme  granulée,  sèche,  constituée  par  un  semis  de  gra- 
nulations sèches,  dont  Tincision  ne  fait  sortir  aucune  matière. 

3^  La  forme  en  pavés  ou  en  écailles,  sèche  aussi,  constituée 
par  un  développement  du  tissu  muqueux,  en  forme  d*écailles 
épaisses  plus  ou  moins  imbriquées  les  unes  sur  les  autres»  plus 
ou  moins  pédiculées.  En  général,  il  est  possible  de  soulever  le 
bord  de  ces  écailles.  Leur  incision  n'en  fait  sortir  aucune  matière. 

La  première  forme  est  celle  qui  s'accompagne  le  plus  souvent 
de  lésion»  cornéennes  graves.  Elle  s'observe,  de  préférence,  chez 
les  individus  les  plus  nettement  strumeux.  Elle  guérit  très  faci- 
lement, étant  opérée,  mais  rechute  tout  aussi  facilement  si  l'état 
général  ne  peut  être  heureusement  modifié. 

La  seconde  forme  est  plus, tenace  déjà  que  la  première.  La 
troisième  est  la  plus  rebelle  à  tout  traitement,  même  à  une 
opération  très  minutieuse,  très  complète.  Pour  achever  d'en 
débarrasser  mes  malades,  j'ai  du,  souvent,  après  une  opération 
insuffisante,  cautériser  chaque  granulation  au  galvano.  C'est  cette 
troisième  forme  qui  donne  les  hyperplasies  les  plus  considérables. 

Trouvant  des  formes  différentes  de  granulations,  observant  que 
telle  forme  se  développe  de  préférence  chez  un  individu  présen- 
tant un  lymphatisme  plus  marqué,  j'essayai,  tout  d'abord,  aidé  de 
quelques  confrères  ayant  plus  que  moi  l'habitude  du  microscope 
et  des  cultures, bactériologiques,  entr'autres  le  D''  Gasser,  direc- 
teur du  laboratoire  d'hygiène  d'Oran,  de  déterminer  microscopi- 
quement  les  diverses  formes  de  granulations.  Comme  d'autres 
confrères,  nous  ne  trouvâmes  aucune  difîérence  histologique 
entre  une  granulation  et  une  autre,  aucune  culture  spéciale, 
aucun  microbe  particulier.  Mais  le  microbe  pouvait  n'être  pas 
découvert,  et  exister  cependant. 

Dans  ce  cas,  les  inoculations  devaient  être  possibles. 

J'entrepris  des  recherches  cliniques  et  des  recherches  expéri- 
mentales. 

Données  cliniques.  —  Comme  tous  mes  confrères  algériens, 
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j'ai  soigné,  depuis  douze  ans,  de  jeunes  malades  atteints  de  gra- 
nulations depuis  longtemps,  ne  communiquant  par  leur  affection 
à  leurs  parents  ou  à  leurs  frères  et  sœurs.  Je  possède  des  obser- 
vations de  granuleux,  couchant  depuis  plusieurs  années  avec  un 
frère,  ne  lui  communiquant  pas  la  maladie.  Enfin,  j'ai  aussi  un 
dossier  très  volumineux  d'observations  de  malades  atteints  d'un 
seul  œil  depuis  plusieurs  années,  sans  que  l'autre  se  soit  jamais 
pris.  11  y  a  eu,  cependant,  dépôt  de  larmes,  de  mucosités  sur 
l'oreiller,  par  l'œil  granuleux.  L'autre  œil  a  été  en  contact  très 
souvent  avec  les  emplacements  contaminés  de  l'oreiller. 

Données  expérimentales.  —  Encouragé  par  ces  observations, 
j'essayai  sur  quelques  granuleux  atteints  d'un  seul  œil,  —  mais  ne 
présentant  pas  de  suppuration  —  d'inoculer  l'œil  sain  avec  te 
contenu  des  granulations  molles.  D'abord,  en  frictionnant  la  mu- 
queuse palpébrale  avec  ce  contenu,  puis,  en  l'inoculant  sous  la 
conjonctive.  Je  n'ai  jamais  pu  réussir  une  inoculation.  Même 
insuccès  avec  les  autres  formes  granuleuses.  Mes  infirmières 
pensent  comme  moi  que  les  granulations  ne  peuvent  se  commu- 
niquer, ne  prennent  pour  elles  aucune  précaution,  et  jamais  une 
d'elles  n'a  contracté  de  granulations. 

J'ai  l'habitude,  lorsqu'une  personne  accompagnant  un  granu- 
leux, me  témoigne  la  crainte  «c  d'attraper  des  granulations  dans 
ma  clinique  »  de  retourner  les  paupières  du  granuleux.  S'il  ne 
présente  pas  de  suppuration,  de  frictionner  sa  paupière  avec  le 
doigt,  et,  aussitôt,  de  me  frotter'  les  yeux  avec  le  même  doigt, 
pour  dissiper  à  l'instant  les  craintes  chimériques  qui  me  sont 
témoignées.  Ainsi  donc,  j'ai  observé  d'une  part,  le  développement 
des  granulations,  consécutivement  à  un  simple  état  catarrhal  de 
la  conjonctive,  de  l'autre,  la  non-contagion  de  granulations  sur 
un  œil  non  préalablement  atteint  de  conjonctivite  plus  ou  moins 
marquée. 

Je  ne  crois  donc  pas  à  la  contagion  des  granulations,  et  cepen-»- 
dant  les  épidémies  d'ophtalmie  granuleuse  ne  sont  que  trop 
certaines. 

Le  contre-sens  est  plus  apparent  que  réel. 

Voici  comment  j'explique  que  les  granulations  ne  soient  pas 
contagieuses,  et  que  cependant  un  granuleux  puisse  contaminer 
d'autres  personnes. 

Ce  qui  est  contagieux^  c'est  le  pus  seul.  —  Un  granuleux  ne 
présentant  pas  de  suppuration  ne  communique  rien  à  personne, 
puisqu'il  n'a  rien  à  communiquer.  Mais  s'il  présente  de  la  suppu- 
ration, il  peut  la  communiquer,  donner  une  conjonctivite  catar- 
rhale,  ou  une  ophtalmie  purulente.  Et  c'est  consécutivement  à 
cette  inflammation  suppurative  que  se  développent  les  granulations. 
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Les  granulations  ne  sont  qu'une  hyperplasie  non  contagieuse,  à 
formes  diverses,  à  intensités  variables,  se  développant  seulement 
sur  des  yeux  mis  en  l'état  voulu  par  une  inflammation  conjonc- 
tivale.  C'est  parce  que  les  granuleux  suppurants  communiquent 
cette  inflammation  conjonctivate,  qu'ils  sont  cause  du  dévelop- 
pement des  granulations,  sans  avoir  communiqué  directement  les 
granulations,  qui  ne  se  communiquent  pas. 

De  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  nécessaire  pour  qu'un  œil  con- 
tracte des  granulations,  que  cet  œil  soit  mis  en  contact  avec  des 
granulations;  il  suffit  qu'il  contracte  une  inflammation  conjonc- 
tîvale. 

C'est  ce  qui  explique  que  j'ai  observé  maintes  fois  la  marche 
suivante  : 

i"*  Yeux  sains  contractant  une  légère  inflammation  catarrhale, 
au  moment,  par  exemple,  de  notre  épidémie  annuelle,  de  juillet- 
août,  épidémie  de  conjonctivite  catarrhale,  se  transformant  parfois 
en  ophtalmie  purulente  ; 

2"  Queue  de  la  maladie  non  soignée;  traitement  arrêté  trop 
tôt,  dès  amélioration,  dès  disparition  de  la  suppuration  ; 

3*"  Granulations  se  développant  consécutivement. 

Je  mets  toujours  en  garde  les  malades  contre  cette  suite 
possible  de  leurs  conjonctivites,  de  leurs  simples  c  coups 
d'air  ». 

La  théorie  précédente  explique  aussi  :  Que  les  médecins  des 
écoles  algériennes  ayant  remarqué  depuis  longtemps  l'absence 
de  nocuité  des  granuleux  non  suppurants,  ne  renvoient  des  Ecoles 
que  les  granuleux  suppurants,  comme  ils  renvoient  d'ailleurs  les 
suppurants  sans  granulations;  que  Arlt,  suivant  M.  de  Wecker, 
pouvait  engager  comme  nourrice  pour  ses  enfants,  une  femme 
présentant  du  trachome  sec;  que  le  sable  fin  prédispose  au  tra- 
chome en  Egypte,  parce  qu'il  provoque  la  conjonctivite,  point  de 
départ;  que  les  granulations  purulentes  sont  plus  contagieuses  que 
les  autres  ;  que  l'ophtalmie  granuleuse  est  très  répandue  en  Egypte, 
surtout  à  certaines  époques,  parce  que  la  conjonctivite  purulente 
est  alors  très  répandue.  C'est  le  pus  que  transportent  les  mouches 
d'un  œil  à  l'autre,  et  non  les  granulations,  c'est  à  dire  qu'elles 
transportent  la  conjonctivite  purulente,  point  de  départ  de  l'oph- 
talmie granuleuse. 

Pas  de  conjonctivite  préexistante,  —  souvent  réduite  à  sa  plus 
simple  expression  —  pas  de  granulations. 

On  m'objectera  que  si  les  phénomènes  inflammatoires  précé- 
daient toujours  l'ophtalmie  granuleuse,  et  en  étaient  toujours  cause, 
on  observerait  beaucoup  plus  de  granulations  en  France,  et  dans 
les  pays  tempérés;  qu'il  doit  bien  y  avoir  une  autre  étiologie, 
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plus  compliquée,  pour  expliquer  la  quantité  d'ophialniies  granu- 
leuses existant  dans  les  pays  chauds  ? 

J'ai  dit  qu'un  phénomène  inflammatoire,  conjonctival,  précède 
toujours  l'apparition  des  granulations,  mais  je  ne  dis  pas  qu'en 
tous  lieux,  dans  les  pays  tempérés,  la  conjonctivite  soit  suivie  de 
granulations.  On  ne  peut  nier  l'influence  de  la  température.  Celte 
influence  peut  s'exercer  non  seulement  sur  le  développement  de 
la  granulation,  mais  surtout  sur  le  développement  de  la  puru- 
lence. C'est  bien  parce  que  les  états  purulents  sont  plus  fréquents 
dans  les  pays  chauds,  que  les  granulations  y  sont  plus  fréquentes 
aussi.  Le  fait  qu'il  existe  plus  d'ophtalmies  granuleuses  dans  les 
pays  où  les  ophtalmies  purulentes  sont  plus  fréquentes,  vient  à 
l'appui  et  non  à  l'encoutre  de  ma  théorie. 

Ai-je  songé  à  nier  l'influence  de  l'état  général?  Pas  davantage. 

Je  constate  que  l'état  strumeux,  l'anémie,  la  faiblesse  générale, 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  n'agissent  que  trop  favora- 
blement sur  le  développement  des  granulations,  sur  leurs  réci- 
dives, mais  cela  ne  me  paraît  point  prouver  que  les  granulations 
soient  d'origine  microbienne,  ni  contagieuse.  II  faut  donc,  au 
point  de  vue  de  la  contamination,  lutter  contre  l'opthalmie  gra- 
nuleuse purulente,  parce  que  sa  purulence  se  transmet  ;  il  faut 
d'ailleurs  Intier  également  contre  tout  état  purulent. 

Je  n'admets  la  présence  des  enfants  granuleux,  non  purulents, 
dans  les  Écoles,  que  si  leur  état  peut  être  strictement  surveillé, 
car  ils  montrent  facilement  de  la  suppuration,  et  peuvent  devenir, 
en  conséquence,  dangereux  pour  leurs  voisins  de  classe,  d'un 
moment  à  l'autre  ;  mais,  comme  Arlt,  j'admettrais  volontiers  chex 
moi  une  nourrice  granuleuse,  non  suppurante,  parce  .que  je 
pourrais  surveiller  tout  début  de  suppuration  chez  elle. 

Je  considère  que  des  enfsCnts  seraient  moins  en  danger  de  con- 
tracter des  granulations  avec  des  nourrices  granuleuses  non  suppu- 
rantes, que  s'ils  étaient  en  contact  avec  des  nourrices  suppurantesi 
non  granuleuses,  qui  leur  transmettraient  leur  purulence,  c'est  à 
dire  l'état  conjonctival  préalable,  nécessaire  pour  le  développe- 
ment des  granulations. 

M.  MoRAX.  —  Les  faits  sur  lesquels  M.  Germaix  s'appuie  pour 
nier  toute  contagiosité  aux  granulations  en  dehors  des  états  aigus 
créés  par  des  infections  superposées,  me  paraissent  en  contradic- 
tion avec  une  observation  très  rigoureusement  analysée  par 
Saltler.  Cet  auteur  inocule  à  l'homme  le  contenu  d'une  granula- 
tion en  dehors  de  toute  complication  suppurative  et  voit  se 
développer  une  conjonctivite  granuleuse.  Ce  fait  expérimental 
me  suffit  pour  admettre  la  contagiosité  du  trachome  en  l'absence 
d'infection  superposée  :  cette  notion  concorde  d'ailleurs  avec  les 
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observations  cliniques  de  contamination  granuleuse  que  nous 
avons  tous  pu  faire.  Les  conditions  nécessaires  à  la  transmission 
du  virus  trachomateux  sont  loin  d'être  précisées;  je  suis  très 
heureux  de  voir  que  M.  Germaix  ait  bit  appel  à  la  méthode 
expérimentale  qui  seule  nous  permettra  de  pousser  plus  avant 
nos  connaissances  sur  cette  infection  spéciale,  mais  j'en  déplore 
d'autant  plus  l'insuffisante  rigueur  de  ses  expériences. 


ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  > 

(N»  (le  mars  1902) 
Par  le  D'  A.  YVERT 


Dans  ce  numéro,  H.  le  professeur  Panas  publie  un  travail  des 
plus  intéressants,  une  véritable  monographie  sur  un  de  ces  sujets 
de  prédilection,  auquel  nous  avons  spécialement  consacré,  depuis 
plus  de  vingt-cinq  ans,  toute  notre  attention  :  les  traumatismes  du 
globe  de  l'œil.  Dans  le  cas  particulier,  le  savant  ophtalmologiste 
de  l'Hôtel-Dieu  étudie  plus  particulièrement  les  Blessures  du  globe 
et  de  Vorbite  par  armes  à  feu;  aussi,  à  cause  de  l'importance,  à 
tous  les  points  de  vue,  d'un  pareil  sujet,  pensons-nous  ne  pas  trop 
abuser  des  moments  précieux  des  lecteurs  du  Recueil,  en  analy- 
sant avec  quelques  détails  cette  publication  complètement  à  l'ordre 
du  jour. 

Tout  d'abord,  la  classification,  adoptée  par  M.  Panas,  est  des 
plus  nettes  et  des  plus  naturelles;  il  passe  successivement  en  revue 
les  blessures  par  grains  de  plomb  de  chasse;  puis  celles  par 
balles  (revolver,  fusil)  qui  atteignent  directement  l'appareil  visuel 
au  niveau  de  l'orbite,  ou  indirectement  par  lésion  des  centres 
nerveux  encéphaliques. 


A.  BlcMiures  do  globe  el  de  l'orbite  par  fppains  de  plomb. 

—  Rien  de  spécial  à  noter  au  sujet  de  la  fréquence  de  pareils  acci- 
dents, pendant  la  saison  de  la  chasse;  ni  sur  le  mode  de  pénétra- 
tion de  ces  petits  projectiles,  qui  peuvent  atteindre  l'œil  dans 
l'axe  même  de  leur  trajectoire,  ou  par  ricochet;  en  traversant  la 
cornée,  l'iris  et  le  cristallin,  ou  simplement  la  conjonctive  et  la 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


240         ANALYSE  DES    C  ARCHIVES   d'OPHTALMOLOGIE  ». 

sclérotique.  Rien  non  plus  à  dire  des  symptômes  classiques  j  mais 
Tauteur  nous  parait  insister  avec  raison  sur  la  valeur  de  la  radio- 
graphie, et  de  la  radioscopie,  assez  malmenée,  d'ailleurs,  par 
H.  Bourgeois,  à  la  Société  française  d'ophtalmologie  en  1901, 
comme  moyens  de  localisation  du  grain  de  plomb  à  Tintérieur  du 
globe  ou  de  Torbite.  Et  à  ce  propos,  M.  Panas  relate  une  observa- 
tion toute  récente  de  HH.  Terrien  et  Beclére,  qui  ont  pu,  grâce  à 
la  radioscopie,  reconnaître  la  présence  du  corps  étranger  en  dehors 
du  globe  oculaire,  dans  l'orbite. 

Il  insiste  alors  sur  la  bénignité  relative  de  semblables  accidents  : 
dans  22  premiers  cas  de  Tornatola,  1  seule  énucléation  nécessaire, 
ii  yeux  avec  conservation  de  leur  forme  et  de  leur  volume,  8  ayant 
récupéré  un  degré  de  vision  plus  ou  moins  prononcé;  sur  13  autres 
observations  du  même  auteur,  2  énucléations  seulement.  Dans 
10  cas  d'Angelucci,  traités  par  les  antiseptiques  locaux,  la  glace, 
le  bandage  occlusif  et  Tiodure  à  l'intérieur,  7  guérisons,  avec  con- 
servation du  globe,  dont  6  avec  récupération  de  la  vision,  1  seule 
énucléation,  2  atrophies.  Cette  tolérance  tout  à  fait  spéciale  de 
Tœil  pour  les  grains  de  plomb  paraît  résulter  du  peu  d'action  irri- 
tante du  métal,  du  poli  de  la  surface  et  surtout  de  l'état  aseptique 
résultant  de  réchauffement  provoqué  par  la  décharge.  D'où,  soit 
dit  en  passant,  la  différence  de  gravité  des  blessures  directes  et  de 
celles  produites  par  ricochets  :  ces  dernières  ayant  bien  plus  de 
chances  d'être  irritantes,  par  suite  de  la  déformation  du  projec- 
tile, et  de  déterminer  l'infection  de  la  plaie,  par  le  fait  de  son 
contact  avec  des  objets  plus  ou  moins  septiques. 

Il  faut  toujours  aussi,  en  clinique,  songer  à  la  possibilité  très 
fréquente  des  plaies  en  séton,  dont  M.  Panas  mentionne  7  obser- 
vations nouvelles. 

Puis  viennent  trois  faits  d'Anastasi,  de  blessures  du  corps ciliaire, 
d'où  cet  auteur  se  croit  en  droit  de  conclure  :  que  les  lésions  de 
cette  région  par  des  grains  de  plomb,  privés  habituellement  de 
toute  action  infectieuse,  entraînent  rarement  l'atrophie  consécu- 
tive du  globe  et  n'exposent  pas  nécessairement  à  l'ophtalmie  sym- 
pathique, même  quand  le  corps  étranger  reste  inclus  dans  la  cavité 
du  globe.  De  là  rejet  absolu  de  toute  énucléalion  précoce,  même 
pour  les  blessures  de  la  région  ciliaire,  réputée  si  susceptible. 

Se  baser  sur  la  présence  d'une  hémorragie  du  corps  vitré,  pour 
afflrmer  la  pénétration  du  grain  de  plomb  à  l'intérieur  de  l'œil, 
serait  s'exposer  à  de  fréquentes  erreurs;  attendu  que  de  pareilles 
hémorragies  (nous  en  avons  personnellement  constaté  plusieurs) 
peuvent  être  produites  par  une  simple  contusion  du  globe  par  le 
projectile. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  des  cas  où  le  grain  de  plomb  va  atteindre 
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profoiidémeiU  le  nerf  oplique,  à  Tinlérieur  de  Torbilç,  et  déter- 
mine la  cécité,  sans  lu  moindre  lésion  appréciable  du  fond  de  l'œil  : 
M.  Panas  cite  trois  faits  à  l'appui  de  celle  manière  de  voir. 

Par  contre,  on  peut  noter,  à  la  suite  de  pénétration,  de  selon, 
même  de  simple  contusion,  des  déchirures  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde,  des  hémorragies  plus  ou  moins  diffuses  de  ces  mem- 
branes et  du  corps  vitré;  plus  lard,  et  comme  conséquence,  des 
plaques  d'atrophie,  des  brides  cicatricielles  et  des  décollements 
secondaires  de  la  rétine. 

Des  impotences  musculaires  peuvent  être  la  conséquence  des 
blessures  par  frrains  de  plomb,  comme  le  prouvent  les  trois  obser- 
vations  de  Viciano,  de  Mengin  et  d'Ahlstrôm. 

Comme  conclusions,  M.  Panas  pose  en  principe  que  le  traitement 
conservateur  s'impose,  au  moins  au  début  :  antiseptie  du  globe  et 
des  paupières  (lotions  boriquécs  ou  mcrcuriques,  instillations  de 
violet  de  méthylène  B.  pommade  à  Tiodeforme);  repos  et  immobi- 
lité de  l'œil  blessé;  bandage  ouaté  compressif  et  occlusif.  En  cas 
d'iritis,  col  lyre  à  l'atropine;  contre  des  douleurs  possibles,  émissions 
sanguines  à  la  tempe,  calomel,  quinine,  antipyrine.  Dans  aucun 
cas,  il  ne  faudra  tenter  l'extraction  des  grains  de  plomb  placés  en 
arrière  profondément;  vu  qu'on  y  parvient  difficilement  et  toujours 
au  détriment  de  la  vision.  En  supposant  même  que  le  processus 
inflammatoire  destructeur  se  poursuit,  que  la  vision  est  irrémédia- 
blement perdue  etqu'il  se  prépare  des  manifestations  faisantcraindre 
l'ophtalmie  sympathique,  il  faudra  donner  la  préférence,  sur  l'énu- 
(léalion,  à  l'éviscération,  à  la  condition  de  ne  rien  laisser  subsister 
de  la  chorio-rétine  et  de  cautériser  au  thermo-cautère  olivaire  le 
disque  optique. 

Comme  M.  Panas,  nous  sommes  absolument  partisan  du  traite- 
ment conservateur  antiseptique  au  début  et  tant  que  la  réaction 
inflammatoire,  relativement  modérée,  ne  réclame  pas  une  médi- 
cation plus  active.  Mais  quand  il  faut  en  arriver  à  une  opération, 
nous  ne  saurions  nous  ranger  à  l'opinion  du  savant  professeur  de 
Paris,  ni  souscrire  à  sa  manière  de  voir;  car  nous  sommes,  actuel- 
lement encore,  plus  même  si  c'est  possible,  partisan  du  mode 
d'intervention  que  nous  avons  préconisé  déjà  en  1880  dans  noire 
Traité  des  blessures  du  globe  de  l'œil;  et  en  1896  dans  le  Recueil 
d'ophtalmologie,  qui  consiste,  dans  tous  les  cas  où  la  réaction 
inflammatoire  dépasse  les  bornes,  et  où  il  n'y  a  pas  menace  d'acci- 
dents sympathiques,  à  tenter  la  conservation  du  globe  de  l'œil,  en 
allant  par  une  sclérolomie  méridienne  à  la  recherche  du  grain  de 
plomb  :  directement  quand  on  a  pu  préalablement  en  déterminer, 
à  l'ophtalmoscope,  la  position  exacte,  et  le  repairer  au  moyen 
d'une  petite  aiguille  implantée  à  ce  niveau  dans  l'épaisseur  de  la 
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sclérotique;  indirectement  et  pour  ainsi  dire  au  hasard,  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  ciiiaire,  quand  le  trouble  du  vitré  ne 
permet  pas  de  le  localiser.  Car  il  sera  toujours  temps,  en  cas  d'in^ 
succès,  et  comme  pis  aller,  d'arriver  au  sacrifice  de  Torgane  blessé- 
Pour  ce  qui  est  de  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  troubles  ou 
d'accidents  sympathiques,  notre  conclusion  sera  non  moins  affir-^ 
mative  aussi  qu'en  1880  et  en  1896  :  il  faut  procéder  sans  retard 
à  rénucléalion,  et  rejeter  d'une  manière  absolue  Texentération, 
même  combinée,  comme  le  veut  M.  Panas,  à  la  cautérisation  au 
thermo-cautère  olivaire  du  disque  optique.  Nous  n'oserions  jamais, 
quand  la  sympathie  entre  en  scène,  recourir  à  un  semblable  pro- 
cédé opératoire  :  l'énucléation  reste  comme  unique  ressource  en 
pareille  occurrence. 

B.   BleHsureu  directe*  du  g^lobe  ei  de  l'orbite  par  balleit  de 

revolver  et  de  fusil.  —  Un  premier  paragraphe  est  consacré  à  la 
gravité,  beaucoup  plus  grande,  des  blessures  orbito-oculaires  par 
balle  de  revolver;  et  à  leur  fréquence  par  suicide  ou  tentative  de 
suicide  (Hirschberg).  Sur  33  cas,  publiés  de  1891  à  1900  inclusi- 
vement, il  y  avait  10  fois  cécité  bilatérale,  23  fois  unilatérale. 
Dans  27  observations,  où  le  côté  a  été  noté,  il  s'agissait  18  fois  de 
la  tempe  droite,  7  fois  de  la  gauche,  et  2  fois  des  deux  tempes 
silmultanément. 

M.  Panas  distingue  ces  blessures  en  simples,  quand  la  vision 
est  seule  en  cause;  et  en  compliquées^  lorsque  d'autres  troubles 
s'y  ajoutent.  16  des  33  rentrent  dans  la  première  catégorie;  dans 
17,  d'autres  nerfs  que  l'optique  étaient  intéressés  :  l'olfactif  6  fois, 
la  3«  paire,  la  6%  l'ophtalmique  de  Willis. 

Une  particularité,  digne  d'être  notée,  concerne  la  rareté  de 
l'éclatement  de  la  coque  oculaire,  cornée  ou  sclérotique;  et  cela^ 
alors  même  que  les  membranes  profondes,  rétine  et  choroïde  sont 
déchirées.  Parfois,  cécité  complète,  sans  la  moindre  lésion  appa- 
rente à  l'ophtalmoscope;  il  s'agit,  comme  le  prouve  bientôt  l'atro- 
phie totale  ou  partielle  de  la  papille,  de  lésion  du  nerf  optique  qui 
peut  être  coupé  en  travers,  mais  plus  souvent  (Schmidt-Norman, 
Hansen)  arraché  par  distension  au  niveau  de  sa  pénétration  dans 
la  sclérotique.  Toujours  est-il  que  les  altérations  primitives  du 
disque  optique  varient  suivant  que  le  projectile  a  intéressé  le  nerf 
en  avant  ou  en  arrière  du  point  de  pénétration  des  vaisseaux  cen- 
traux :  très  nettes  et  très  rapidement  visibles  dans  te  premier 
casy  elles  sont  plus  tardives  dans  le  second. 

Un  mot  à  propos  de  ce  diagnostic  différentiel  qui  n'est  pas  exact, 
et  que  nous  ne  saurions  laisser  passer  sans  commentaires.  Ce  n'est 
point,  en  effet,  d'après  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  du  déve- 
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ioppement  de  l'atrophie  papillaire,  qu'on  peut  juger  si  la  lésion 
du  nerf  optique  existe  en  avant  ou  en  arrière  du  point  de  pénétra- 
lion  de  l'artère  et  de  la  veine  centrales  de  la  rétine;  mais  d'après 
-des  symptômes,  absolument  distincts,  et  sur  lesquels  nous  avons 
longuement  insisté  dans  notre  Traité  des  blessures  du  globe  de 
Vaeil,  en  1880.  Dans  le  premier  cas  (blessure  en  avant  du  point  de 
pénétration  des  vaisseaux),  on  note,  à  Pophtalmoscope,  des  troubles 
qui  rappellent  beaucoup  ceux  de  Tembolie  de  Tartère  centrale  dé 
la  rétine  (observations  de  Pagenstecher,  de  Just,  auxquelles  nous 
pouvons  ajouter  celle  de  Schmidt)  ;  dans  le  second  (blessure  en 
arrière  du  point  de  pénétration  des  vaisseaux),  on  voit  survenir 
peu  à  peu  une  atrophie  lente  de  la  papille.  Nous  disions,  en  effet, 
page  619  :  c  Dès  lors,  il  ne  saurait  plus  y  avoir  le  moindre  doute, 
et  Ton  peut  conclure  sans  hésiter  :  que  les  seules  blessures  du 
nerf  optique  qui  se  caractérisent,  après  l'accident,  par  des  symp- 
tômes tout  à  fait  analogues  à  ceux  d'une  embolie  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine,  sont  celles  qui  portent  du  même  coup  sur  ce  tronc 
nerveux  et  sur  les  gros  vaisseaux  qui  cheminent  à  son  intérieur. 
Dans  tous  les  autres  cas,  on  verra  simplement  apparaître,  plus  ou 
moins  tardivement,  les  signes  ordinaires  de  l'atrophie  de  papille.  » 

Le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  la 
coque  scléroticale  n'est  pas  rompue  par  le  projectile;  et  cepen- 
dant on  constate,  après  la  disparition  des  épanchements  du  vitré, 
des  ruptures  plus  ou  moins  étendues  de  la  choroïde,  avec  de  nom- 
breux exsudats  dans  la  chorio-rétinc  et  des  altérations  du  disque 
optique  (6  faits  récents  de  Netlleship,  1  de  Panas). 

Les  paralysies  d'antres  branches  nerveuses  voisines,  les  lésions 
des  organes  environnants  (épistaxis,  souffles  et  battements  arté- 
riels, hémiplégie,  paraplégie,  accidents  méningitiques)  prouvent 
qu'on  a  affaire  à  un  cas  plus  ou  moins  compliqué. 

Autrefois,  il  était  établi  en  principe  de  recourir  au  cathétérisme 
pour  procéder  à  la  recherche  et,  si  possible,  à  l'extraction  du  pro- 
jectile; mais  ses  nombreux  inconvénients  y  ont  fait  renoncer 
d'une  manière  à  peu  près  complète  :  maintenant  surtout  que, 
grâce  à  l'exploration  par  les  rayons  Rôotgen,  il  est  possible  de 
déterminer  mathématiquement  l'emplacement  exact  du  projec- 
tile, et  d'intervenir  en  conséquence.  L'extraction  par  Roosa,  d'une 
balle  logée  dans  l'orbite,  vingt-quatre  ans;  parRoose,  vingt-trois; 
par  Panas,  quinze  ans  après  l'accident,  prouve  avec  quelle  facilité 
ces  corps  étrangers  peuvent  être  tolérés  par  les  tissus. 

En  tout  état  de  cause,  le  pronostic  est  toujours  assez  sérieux; 
surtout  quand  il  s'agit  de  blessures  par  armes  de  guerre,  qui, 
outre  les  lésions  directes  qu'elles  déterminent,  agissent  aussi 
indirectement  par  les  esquilles  des  parois  de  l'orbite  projetées 
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sur  le  globe  oculaire  dont  elles  peuvent  amener  la  déchirure. 
Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  consistera,  dans  les  cas  de 
traumatisme  par  projectile  de  petit  calibre,  à  combattre  les  mani- 
festations inflammatoires  et  à  faciliter  la  résorption  des  épanche- 
ments  sanguins  par  les  applications  froides  antiseptiques,  par 
la  glace,  les  saignées  locales,  etc.  ;  dans  la  chirurgie  du  champ 
de  bataille,  à  procéder,  avant  tout,  à  une  antisepsie  rigoureuse,  à 
régulariser  et  élargir  l'orifice  de  pénétration,  à  extraire  les 
esquilles  ou  le  corps  étranger,  s'il  se  présente,  et  à  drainer  pro- 
fondément. Si  Toeil  est  crevé  et  déjà  enflammé,  l'indication  sera 
formelle  de  procéder  à  Tévidement  ou  à  Ténucléation.  Au  cas  où 
le  projectile  serait  profondément  caché,  on  remettrait  à  plus  tard 
son  extraction. 

C.  Ble««iireii  indlrecten  de  l'appArell  sensHlvo- moteur  de 

l'œil  par  armes  à  fea.  —  Pour  être  plus  rares,  elles  n'en  sont 
pas  moins  intéressantes;  la  plupart,  d'ailleurs,  échappent  à  l'ob- 
servation des  spécialistes,  admises,  en  général,  dans  les  services 
de  chirurgie  ordinaire.  Celte  fois,  encore,  le  revolver  joue  le  prin- 
cipal rôle,  ainsi  que  les  blessures  par  armes  de  guerre.  Mais  le 
plus  souvent,  il  est  bien  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du 
trajet  parcouru  par  le  projectile;  et  c'est  à  la  radiographie  qu'il 
faut  encore  s'adresser  pour  porter  un  diagnostic  précis. 

La  preuve  en  est  dans  le  travail,  remarquable  sous  bien  d'autres 
rapports,  publié  par  le  D'  Ed.  Laval  dans  la  Gazette  hebdoma-- 
daire  de  médecine  et  de  chirurgie  en  1900,  p.  519,  et  relatif  à 
20  cas  de  projectile  logé  dans  le  crâne,  8  à  siège  intracérébral, 
12  à  siège  extracérébral.  Pour  les  premiers,  on  est  intervenu, 
après  examen  radiographique,  6  fois  avec  5  succès,  en  tant  qu'ex- 
traction du  projectile;  et  encore,  dans  le  seul  insuccès  noté,  on 
avait  pu  sentir,  mais  sans  pan^enir  à  le  saisir,  le  corps  du  délit. 
Des  projectiles  extracérébraux,  on  a  tenté  9  fois  l'extraction  avec 
un  seul  insuccès.  Généralement  la  balle  siégeait  entre  la  dure- 
mère  et  le  cerveau.  Plus  rarement  entre  la  dure-mère  et  la  table 
interne  de  l'os. 

A  cette  statistique,  M.  Panas  ajoute  10  observations  de  projec- 
tiles fixés,  au  voisinage  du  crâne,  en  un  point  plus  ou  moins  abor- 
dable de  la  tète  ;  pour  lesquels  on  eut  recours  6  fois  aux  rayons 
Rôntgen.  Au  total,  sur  21  interventions  tentées  après  examen 
radiographique,  le  projectile  à  pu  être  extrait  19  fois.  Inutile 
d'insister  davantage  sur  la  valeur  d'une  pareille  méthode  diagnos- 
tique et  sur  la  nécessité  absolue  d'y  recourir,  afin  de  ne  pas  se 
livrer  à  des  recherches  aussi  dangereuses  qu'inutiles  dans  la 
région  céphalique. 
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Voici  venir  maintenant,  à  propos  de  la  conduite  à  tenir  en  sem- 
blable occurrence,  un  résumé  aussi  concis  que  complet  de  la  dis- 
cussion mémorable  qui  eut  lieu,  le  7  novembre  1000,  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  sur  le  meilleur  mode  d'intervention  en  cas 
«de  blessure  du  crâne  par  projectile,  par  balles  de  revolver,  plus 
spécialement,  et  qui  se  peut  formuler  ainsi  :  «  Prévenir  avant  tout 
rinfection,  tant  primitive  que  consécutive,  du  trajet  de  la  plaie, 
dont  on  élargira  et  régularisera  Torifice  d'entrée  pour  pouvoir 
extraire  les  esquilles  osseuses,  le  projectile  lui-même  el  ses  éclats 
supposés  à  la  portée  de  l'opérateur;  puis  drainer,  laver  et  panser 
la  région  aussi  antiseptiquement  que  possible.  Une  fois  la  cica- 
trisation obtenue^ne  pas  intervenir  tant  qu'il  ne  survient  pas  d'acci- 
dents,vuque  de  pareils  projectiles  peuvent  êtrelolérés,  alors  môme 
qu'ils  sont  dans  le  cerveau,  pendant  fort  longtemps,  jusqu'à  10  ans 
(Monod).  Dans  le  cas  contraire,  en  s'aidant  de  la  radiographie,  on 
procéderait  en  temps  utile  à  l'extraction  du  projectile,  avec  d'au- 
tant plus  de  succès*  que  le  malade  ne  sera  plus  sous  le  coup  du  choc 
traumatique  primitif  ». 

Chemin  faisant,  M.  Panas  avait  trouvé  moyen,  en  exposant  la 
symptomatologie,  [et  les  lésions  spéciales  du  ganglion  de  Gasser, 
de  faire  une  digression  des  plus  intéressantes  sur  la  pathogénie  de 
la  kératite  dite  neuro-paralytique  :  si,  en  eflet,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens actuellement  sont  d'accord  pour  admettre  que  l'extirpa- 
tion de  ce  ganglion  ne  détermine  pas  directement  de  trouble  tro- 
phique  du  côté  de  la  cornée,  force  est  bien,  toutefois,  de  recon- 
naître que  les  surfaces  anesthésiées,  à  la  suite  de  cette  opération, 
offrent  moins  de  résistance  aux  agents  irritants  el  infectieux, 
venus  du  dehors,  en  même  temps  que  la  guérison  des  lésions 
qui  en  résultent  devient  plus  traînante  et  plus  longue  à  se 
réaliser. 

D'où  la  conclusion  pratique,  qui  s'impose,  selon  M.  Panas,  de 
recourir  toujours,  en  pareil  cas,  à  la  protection  du  globe  de  l'oeil. 
Pour  cela,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  réside  dans 
la  suture  médiane  des  bords  palpébraux  sur  une  étendue  de  5  à 
10  millimètres  au  plus.  Le  tout  se  réduit  à  deux  coups  de  ciseaux 
intéressant  la  lèvre  postérieure  du  rebord  palpébral,  et  à  l'appli- 
cation de  deux  points  de  suture.  Une  fois  la  guérison  obtenue,  il 
suffira  de  couper  le  pont  anastomotique  par  le  milieu. 

Tel  est,  en  substance  et  aussi  résumé  que  le  permet  son  impor- 
tance, le  remarquable  travail  du  savant  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  ; 
nous  aurions  cru  être  insuffisant  et  manquer  de  clarté  en  n'entrant 
pas  dans  tous  ces  détails,  bien  convaincu  d'avance  que  nous  n'au- 
rons perdu  ni  notre  temps,  ni  notre  peine. 
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D.  AnAlomie  pathoIo|çiqvie  dct»  dmeryaejmtiiem  «Atarrliales  e* 
pvtralenles  ehroniqaeH,  et  enretteg^e  4a  canAl  iia«o-IacrjiiuiI, 

par  le  D*^  Tartufeiu. —  Dans  eetarlicle,  extrêmement  documenté 
et  basé  sur  un  très  grand  nombre  d'examens  anatomo-patholo- 
giques,  le  distingué  professeur  de  Bologne  pose  en  principe  que  le 
canal  naso-lacrymal  est  la  partie  des  voies  lacrymales  où  Ton  trouve 
ordinairement  les  altérations  les  plus  graves,  et  qui  sont,  en  même 
temps,  la  cause  et  reiîel  de  la  chronicité  et  de  la  persistance  de  la 
maladie. 

De  ces  lésions,  les  unes  doivent  être  considérées  comme  une 
persistance  de  conformations  embryonnaires;  les  autres  comme 
conséquences  de  processus  inflammatoires. 

Elles  consistent  en:  conduits  rétrécis,  fusiformes,  moniliformes  ;. 
conduits  avec  crêtes,  replis,  verrucosités,  éminencespapillaireset 
polypoïdes;  conduits  avec  diverticulums  latéraux;  conduits  dou- 
bles, etc. 

Dès  lors,  en  rôlabiissant  la  régularité  et  la  perméabilité  du 
canal  naso-lacrymal,  on  remplit  la  condition  sine  qua  fion  de  la 
guérison  parfaite  de  toute  dacryocyslite. 

Conséquemment,  M.  T^rluferi  propose,  comme  procédé  opéra- 
toire, le  curettage  de  ce  canal  au  moyen  de  curettes  flexibles,  de 
son  invention,  variant,  comme  calibres  de  1  à  3  millimètres.  Il 
décrit  ainsi,  d'ailleurs,  sa  manière  de  faire  : 

c  i®  Incision  du  conduit  lacrymal  supérieur  et  section  sous- 
cutanée  du  ligament  palpébral  interne  avec  le  petit  couteau  de 
Weber,  comme  dans  la  méthode  de  cet  auteur; 

2**  Introduction  d'une  sonde  de  Bowman  dans  le  canal  nasal, 
pour  préparer  le  passage  de  la  curette. 

3""  Introduction  de  la  curette  dans  le  sac  lacrymal.  Ayant  placé 
l'instrument  dans  la  direction  du  canal  naso-lacrymal,  je  pousse, 
sans  trop  appuyer,  l'instrument  vers  le  bas  (en  le  faisant  tourner 
sur  son  axe),  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  canal  nasal.  Je  fais 
ensuite  promener  la  curette  plusieurs  fois  du  bas  vers  le  haut  et 
vice  versa,  en  continuant  toujours  à  la  tourner  sur  son  axe.  » 

Irrigations  antiseptiques  consécutives  avec  la  seringue  d'Anel 
(sublimé,  formol,  sondes  de  gélatine  au  protargol  du  D'  Anto- 
nelli). 

Ce  procédé,  comme  on  le  voit,  et  comme  le  fait  observer  lui- 
même  le  prof.  Tartuferi,  est  à  p6u  près  identique  à  celui  décrit 
par  M.  Terson,  dans  les  Annales  d'oeulistique  de  1892,  avec  le 
titre  :  Du  Traitement  des  dacryocystites  par  le  curettage  dtf 
cariai  nasal  et  du  sac  lacrymal  sans  incision  cutanée. 

D'  A.  YVERT. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Analysés  par  M.  le  D'  PÉCHIH 

Séance  du  26  janvier. 
MëlAiMMe  eonjoactlvale  et  lenti^o  malin,  par  M.  FroMAOET. 

—  Tumeurs  (sarcome  alvéolaire  mélauique)  des  paupières  de  Toeil 
droit  chez  un  homme  de  55  ans,  atieiiit  de  lentigo  malin  de  la 
conjonctive  bulbaire  et  du  bord  cillaire  de  la  paupière  inférieure. 
Ablation  de  ces  tumeurs  et  cautérisation  au  thermocautère.  Le 
malade  n'a  pas  été  revu.  On  ne  sait  si  ce  traitement  palliatif  a 
préservé  longtemps  le  malade  d'une  récidive.  L'auteur  croit  que 
l'exentération  de  l'orbite  est  seule  capable  de  pouvoir,  dans  cer- 
tains cas,  s'opposer  à  la  diifusion  du  sarcome,  mais  on  comprend 
que  les  malades  n'acceptent  pas  le  sacrifice  d'un  œil  dont  la  vision 
est  bonne. 

Séance  du  16  février, 

Opciellë  elrenlaire  de  la  cornée,  par  M.  ArMAIGNAG.  —  Pré- 
sentation d'un  malade  de  49  ans,  atteint  depuis  environ  3  ans  d'ua 
géronloxonvasculaire  occupant  le  tiers  supérieur  de  la  cornée  à 
droite  et  s'étendant  à  gauche  sur  une  plus  grande  étendue,  formant 
une  légère  dépression.  La  limite  avec  le  tissu  sain  est  nette.  Le 
réseau  vasculaire  est  fourni  par  deux  à  trois  gros  troncs  partant  de 
la  conjonctive  et  se  ramifiant  sur  la  périphérie  de  la  cornée.  Pas 
de  douleur.  Conjonctive  palpébrale  lisse,  un  peu  injectée.  Les 
joues  et  les  parties  latérales  de  la  face  sont  le  siège  d'une  vascula- 
risation  anormale  considérable.  L'auteur  pense  à  une  stase  de  la 
conjonctive  et  d'une  portion  de  la  cornée  analogue  à  la  stase  de  la 
face.  M.  Sous  pense  au  rhumatisme. 

Séance  du  2  mars. 

Kyale  «éreax  eonf^énltal  de  l'orbite  droite  avee  anophtal- 
■iU»  on  plutôt  anophtalmlo  apparente,  par  M.  FrOHAGET.  — 

Rien  àgauche.  L'auteur,  en  raison  du  bas  âge  de  l'enfant  (30  jours), 
s'abstient  de  toute  intervention  et  ne  peut  par  conséquent  donner 
de  renseignements  utiles  sur  les  points  controversés  de  cette 
affection. 
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Séance  du  9  mat^s, 

Dëeollemciil  hëmorrag^qae  de  la  rëiloe  par  effort.   4iaé~ 

rison,  par  M.  Fromaget.  —  Jeune  homme  bien  portant,  non 
myope,  emmétrope,  voit  tout  d'un  coup  sa  vue  de  i'œii  gauche 
s'obscurcir  pendant  qu'il  joue  au  foot-ball  et  qu'il  fait  de  violents 
efforts.  Pas  de  traumatisme  direct.  Décollement  hémorragique 
au  milieu  de  la  macula  arrivant  jusqu'au  bord  pupillaire.  Deux 
mois  après,  la  vision  était  revenue  de  0  à  2/3,  et  l'épanchement 
sanguin  était  presque  résorbé. 

Troubles  vaso-motenrti  hymiérî^wtem  de  la  eonjonetlve,  par 

M.  Fromaget.  —  Ces  troubles  sont  survenus  chez  une  jeune  nile 
qui  fut  atteinte  l'année  précédente  de  larmoiement  paroxystique 
hystérique,  et  consistent  en  congestion  des  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive bulbaire,  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac.  Pas  de  phé- 
nomènes inflammatoires.  Cette  congestion  vasculaire  est  intermit- 
tente, tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  et  dure  de  deux  à  trois 
heures.  Il  s'agit  là  de  troubles  vaso-moteurs  hystériques  de  la  con- 
jonctive. 

Séance  du  30  mars. 

TransPormatlon  de  la  loape  simple  en  loapo  binoeulalre 

et  Miérëoscopiqne.  —  M.  Lagrange  présente  uuo  loupc  binocu- 
kira  de  M.  Berger.  Elle  est  composée  de  deux  lentilles  convexes, 
décentrées  et  inclinées,  Tune  par  rapport  à  l'autre,  à  l'horizontale. 
Il  y  a  deux  images  perçues  chacune  par  un  œil.  Ces  images  diffé- 
rentes donnent  un  relief  d'une  grande  finesse. 

Séance  du  H  mai. 

Exercices  stér^oscoplqaes  dans  la  enre  dn  strabisme. 
Taleor  de   l'avancement   eapsnlalre   dans   l'insntlisance   de 

«onvergenee.  Présentation  de  malades,  par  M.  Lagrange.  — 
M.  Lagrange  insiste  sur  le  grand  profit  que  retirent  les  opérés  de 
strabisme  des  exercices  sléréoscopiques.  A  la  correction  plastique 
s'ajoute  la  vision  binoculaire.  Il  présente  quatre  opérés  de  stra- 
bisme qui  ne  louchent  plus  et  qui  de  plus  ont  récupéré  la  vision 
binoculaire. 

Dans  une  insuffisance  de  convergence  (4  angles  métriques),  un 
avancement  capsulaire  des  deux  droits  internes  a  donné  un  excel- 
lent résultat. 

iV^Tviteoptiqne  typhiqne,  par  M.  Fromaget.  —  Névrite  Optique 
double  chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  en  convalescence  de  fièvre 
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lyphoîde.  Un  mois  après  le  début  de  la  fièvre,  le  malade  partit  en 
convalescence,  et  c'est  à  ce  moment  qu'il  s'aperçut  d'un  affaiblis- 
sèment  notable  de  la  vue,  et  qu'on  constata  la  névrite.  La  vision 
inférieure  à  1/iO  revint  à  la  normale. 

Séance  du  25  mai. 

Extraction  du  ertetjiiiiii  transparent.  Présentation  dc  malade, 
par  M.  Lagrange.  —  Jeune  fille  de  11  ans.  OD  —  7  dioptries; 
bonne  acuité  visuelle  (sans  autre  indication  de  l'auteur),  OG  — 
17  D;  V  moins  de  i/10,  et  taie  provenant  d'une  ancienne  kératite 
phljcténulaire.  A  sept  jours  d'intervalle,  on  pratique  sur  l'œil 
gauche  une  discision  et  l'extraction  avec  iridectomie  forcée  par  la 
hernie  de  Tiris-  Trois  mois  après  V  =  1/5  sans  verre  el  1/4  avec 
+  3. 

Séance  du  i*'  juin. 

De    l'ostéame    de   l'orbite,    par   M.    LaGRANGE.   —    Ostéome 

implanté  dans  l'os  planum  de  l'ethmoîde,  faisant  saillie  mi-partie 
dans  les  fosses  nasales,  mi-partie  dans  l'orbite  gauche^  chez  un 
homme  de  33  ans.  Cet  ostéome  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Après  l'opération,  l'œil  exophtalme  a  repris  sa  place,  ses  mouve- 
ments et  une  bonne  acuité  visuelle  (1/3  avec  +  2).  Il  s'agissait 
d'un  ostéome  du  type  éburné.  Le  début  de  l'affection  remontait  à 
sept  ans,  et  les  symptômes  qui  signalèrent  l'apparition  de  celte 
tumeur  eurent  un  caractère  phlegmoneux  (douleurs,  exophtalmie, 
rougeur  el  tuméfaction  des  paupières)  qui  peut  faire  penser  à  une 
périostite  à  laquelle  a  succédé  une  poussée  ostéogénique.  Cette 
opération  heureuse  raffermit  l'auteur  dans  son  opinion  qu'on  doit 
opérer  hardiment  les  ostéomes  orbitaires  tant  que  le  cerveau  n'est 
pas  manifestement  intéressé. 

Séance  du  8  juin. 

Epithéiiomia  de  la  face,  par  M.  Fromaget.  —  H.  F...  pré- 
sente un  malade  qui  était  atteint  d'un  épithélioma  de  la  face  depuis 
trois  ans,  et  qui  s'est  bien  cicatrisé  suus  l'action  de  la  pâte  arse- 
nicale. Il  est  resté  toutefois  un  eclropion  très  marqué  pour  lequel 
une  blépharoplastie  semble  indiquée. 

Séance  du  6  juillet. 

Ophtalmie  «ymphatlque  quatorze  an«  après  an  tranmatlume 
ayant  oceaslonné  l'atrophie  da  globe  et  probablement  eonsé- 
cntlve  an  déTcloppement  tardif  d'nne  ossMeatton  de  la  eho- 

rofde.  —  Observation  d'une  femme  âgée  de  50  ans  qui  a  perdu 
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l'œii  droit  depuis  quatorze  ans  à  la  suite  d'un  coup  de  crochet  de 
fer.  Atrophie  progressive  du  globe  oculaire.  Après  ce  long  inter- 
valle (li  ans)  le  moignon  devient  sensible  et  douloureux;  la  douleur 
s'étend  à  Tautre  œil.  Enucléation  du  moignon.  On  trouve  dans  la 
choroïde,  au  niveau  du  corps  ciliaire  une  plaque  de  tissu  osseux 
large  d'un  demi-centimètre  environ.  Après  l'énucléation,  tout  phé- 
nomène sympathique  a  disparu. 

Séance  du  27  juillet, 
A  propos  de  la  tomear  lacrymale,  par  M.   ArMÀIGNAG.   — 

M.  A...  rappelle  que  dans  ses  Mémoires  et  observations  d'ophtal- 
mologie pratique  {P^ris  1889,  F.  Alcan),  il  a  signalé  la  poche  pré- 
cystique  sur  laquelle  ont  appelé  l'attention  récemment  MM.  Jocks 
et  Rollet,  et  montré  que  ce  n'est  pas  le  sac  lacrymal  lui-même  qui 
constitue  la  cavité  de  l'abcès,  mais  bien  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  prélacrymal.  Cet  abcès  communique  avec  le  sac  lacrymal 
par  un  orifice  étroit,  formant  ainsi  bouton  de  chemise. 

Séance  du  26  octobre. 

M.  Fromâget.  Syphilis  Ae  la  caroncaie.  —  Observation  d'un 
malade  atteint  de  conjonctivite  purulente  avec  hypertrophie  de  la 
caroncule.  La  caroncule,  qui  fait  saillie  entre  les  paupières,  est 
excisée  et  sur  la  plaie  se  forme  une  fausse  membrane.  Ganglion 
préauriculaire.  Examen  bactériologique  négatif.  La  cicatrice  est 
indurée.  Cette  induration  jointe  au  ganglion  et  à  l'examen  bacté- 
riologique négatif  suffisent  à  l'auteur  pour  faire  le  diagnostic  de 
chancre  primitif  de  la  caroncule. 

Séance  dti  16  novembre. 
Volnmlneiix  angiome  de  l'orbite  et  de   la  paaplère  fç^évi 

par  l'éicetroiyse,  par  MM.  Fromaget  etDEBÉDAT.  —  L'angîome  de 
l'œil  droit  a  débuté  alors  que  l'enfant  avait  1  mois.  Développe- 
ment rapide;  deux  ans  et  demi  plus  tard  la  tumeur  était  grosse 
comme  une  châtaigne,  repoussait  le  globe  en  bas  et  en  dedans  et 
le  recouvrait  presque  complètement.  La  tumeur  occupe  les  par- 
ties profondes  de  la  paupière  et  communique  largement  et  profon- 
dément avec  l'orbite.  Pas  de  nœvus  sur  la  peau.  Dix  séances  d'élec- 
trolyse  en  un  an.  Guérison. 

Séance  du  23  novembre, 
Hétéroplastle  orbltelrepari^reffed'flellde  laplA  dans  laeap- 

■«Lio  de  Tenon.  Présentation  de  trois  malades,  par  M.  Lagrange. 
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—  Quoiqu'un  peu  hâtive  M.  Lagrange  fait  cette  présentation  afin 
de  prendre  date.  Il  estime,  en  effet,  que  la  date  de  l'hétéroplastie 
est  encore  trop  récente  pour  apprécier  les  résultats  (3  et  i  mois). 

Séance  du  30  novembre. 
Deux  cas  de  strabisme  g^néris;  promiit  retour  à  la  vision 

blnoeoiaire,  par  Lagrange.  —  Enfant  de  13  ans.  Strabisme 
interne  de  TOG  datant  de  l'âge  de  six  ans.  Dès  cette  époque  diplopie 
qui  persiste  actuellement.  Pas  de  maladie  nerveuse.  Strabisme 
variant  de  25"  à  35%  OG,  V  =  1/3;  OD,  V  =1.  Champ  du  regard 
de  rOG  limité  du  côté  temporal  à  35^  Pas  de  lésion  du  fond  de 
l'œil.  Double  ténoloraie  suivie  d'un  excellent  résultat  esthétique. 
Exercices  stéréoscopiques  pendant  trois  semaines  ;  après  ce  laps  de 
temps  la  vision  binoculaire  était  obtenue.  Réfraction  corrigée  par 
verres  appropriés. 

Jeune  fille  de  21  ans.  Strabisme  interne  de  TOG  remontant  à 
l'enfance.  OG,  V  =  3/10;  OD,  V=  1;  ODG,  myopie  —  2,25. 
A  gauche  en  outre  astigmatisme  de  1,25.  Champ  du  regard  limité 
à  40^  du  côté  temporal.  Angle  du  strabisme  35*'.  Double  ténotomie 
avec  débridement  plus  large  à  gauche.  Exercices  stéréoscopiques. 
Résultat  parfait  et  retour  de  la  vision  binoculaire. 

Séance  du  21  décembre. 

Xérosis  et  symblépharon.  Présentatiou  de  malade  par 
M.  Martin.  —  M.  M...  présente  une  malade  atteinte  de  xérosis  et 
de  symblépharon  et  qui  présente  au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin 
des  lésions  analogues  à  celles  que  Ton  voit  actuellement  autour 
des  globes  oculaires.  La  rétraction  du  cul-de-sac  et  celle  des 
canaux  lacrymaux  a  été  très  rapide. 

Séance  du  28  décembre. 

isjnchuu  ëUnceiant.  Présentation  de  malade,  par  M.  Sous. 

—  M.  S...  présente  une  femme  atteinte  de  synchisis  élincelant 
ayant  eu  quinze  ans  auparavant  du  purpura.  On  n'a  jamais  cons- 
taté d'hémorragie  du  corps  vitré. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 
Séance  du  ^^  janvier  1901.  —  Présidence  de  M.  Guillemin 

■ot^noii  arilllelel  en  vaaelliie  pa«r  la  pr^tlièiie  oealaire. 

-  M.  RoHUER  présente  un  opéré  qui  a  subi  Cénuciéation  de  l'œil 
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gauche  il  y  a  quinze  jours  et  à  qui  il  injecta  de  la  vaseline  liquide 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  S'inspîrant  du  travail 
de  Guersuny  (de  Vienne)  paru  dans  la  Semaine  médicale  (n«  du 
19  décembre  1900,  p.  433),  travail  dans  lequel  Tauteur  recom- 
mande ce  procédé  pour  remplacer  un  testicule  absent,  pour  sou- 
tenir et  renforcer  le  voile  du  palais  après  suture  d'un  bec-de- 
lièvre,  pour  relever  les  cicatrices  déprimées  de  la  face,  enrayer 
les  varices,  remplacer  un  sein  amputé,  oblitérer  un  orifice  her- 
niaire, enfin  renforcer  les  sphincters  vésicaux  et  rectaux, 
M.  Rohmer  a  pensé  qu'on  pourrait  peut-être  par  ce  moyen  rem- 
placer le  moignon  de  l'exeatération  destiné  à  soutenir  Tœil  arti- 
ficiel et  à  éviter  la  difformité  si  repoussante  que  présente  l'indi- 
vidu ayant  subi  une  énucléalion,  difformité  que  la  plus  belle 
prothèse  n'arrive  pas  souvent  à  atténuer.  La  vaseline,  injectée 
dans  le  tissu  sous-conjonctival,  y  demeure  indéfiniment  en  place 
sans  s'altérer  et  sans  produire  d'irritation.  Ainsi  se  trouve  résolue 
en  même  temps  qu'éliminée  la  question  des  greffes  de  corps 
étrangers  (boules  de  métal,  de  verre,  pelotes  de  soie,  d'épongés, 
yeux  d'animaux,  etc.),  destinés  à  produire  un  moij>non  devant 
remplacer  celui  de  l'exentération  et  soutenir  l'appareil  prothé- 
tique.  Chez  le  patient  opéré  et  présenté  par  M.  Rohmer,  c'est 
quinze  jours  après  l'énucléation  que  l'auteur  fit  une  première 
injection  d'environ  2  centimètres  cubes  de  vaseline  liquide  dans 
le  centre  de  la  cicatrice  conjonctivale.  Huit  jours  après,  seconde 
injection  d'environ  1  centimètre  cube  1/2;  celle-ci  date  de  deux 
jours.  Aujourd'hui  même  on  a  appliqué  l'œil  artificiel  et  on  peut 
dire  que,  comme  aspect,  le  résultat  est  parfait.  On  né  voit  surtout 
pas  le  fameux  sillon  cadavérique  de  la  paupière  supérieure,  et 
l'œil  de  verre  est  doué  de  mouvements  assez  étendus.  Les  suites 
des  injections  ont  été  extrêmement  simples.  L'opéré  n'a  ressenti 
qu'une  douleur  très  modérée  et  pendant  quelques  instants  seule- 
ment. Il  n'est  survenu  ni  gonflement  ni  œdème  consécutifs. 
L'injection  doit  être  faite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques 
d'usage,  telles  que  les  a  recommandées  Guersuny,  et  après  cocaïni- 
sation  de  la  conjonctive.  {Gazette  des  hôpitaux  de  Toulouse.) 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  TOULOUSE 
Séance  du  5  février  1902 

Eplthéllom»  de  la  pavplère  tnférleare  fcaoehe;  devxlèmt 
récidive  ayant  détmU   le  bulbe   oeolalre;  exentération   d^ 
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l'orbite,, par  M.  H.  Frenkel.  —  Un  malade  qu'il  a  opéré,  pour 
une  troisième  récidive  d'un  épithéiioma  cutané.  Le  contenu 
orbitaire  se  trouvant  en  majeure  partie  détruit  par  cette  récidive, 
Texentéralion  de  Torbite  fut  pratiquée  en  même  temps  que 
)  ablation  de  toute  la  paupière  supérieure  jusqu'au-dessus  des 
sourcils  et  des  divers  noyaux  d'infiltration  épithéliomateuse  dans 
la  cicatrice  d'une  ancienne  opération. 

Br...  Jules,  45  ans,  cultivateur,  entre  une  première  t'ois  à  la 
clinique  ophtalmologique,  le  24  décembre  1898,  pour  une  épithé- 
iioma de  la  paupière  inférieure  gauche.  Antécédents  héréditaires 
et  personnels  bons.  En  1895,  le  malade  s'est  aperçu  qu'un  bouton 
a  paru  à  la  partie  externe  de  la  paupière  inférieure  gauche  et 
commençait  à  grossir. 

Peu  à  peu,  ce  bouton  s'est  exulcéré  en  s'avançant  vers  la  partie 
interne  de  la  paupière.  L'ulcération  est  enlevée,  à  la  fin  de  1898, 
par  M.  Yieusse,  dans  toute  son  étendue  et  la  perte  de  substance 
est  remplacée  par  un  lambeau  temporal.  Le  malade  sort  guéri 
le  25  janvier  1898.  Il  revient  un  au  après,  le  5  janvier  1901,  pour 
une  récidive  qui  s'est  produite  à  la  partie  interne  de  la  paupière 
inférieure  et  qui  a  nécessité  une  deuxième  intervention.  Celle-ci 
estfaiteparM.  le  professeur  Jeannel  et  le  malade  sort  bienlèt  guéri. 

Hais,  le  6  janvier  1902,  il  revient  pour  une  deuxième  récidive. 
A  l'examen,  on  constate  une  cicatrice  qui  va  de  Tangle  interne 
de  l'œil,  descend  le  long  du  sillon  nasal  et  naso-labial  et  arrive 
en  bas  jusqu'à  la  commissure  labiale  gauche.  La  partie  inférieure 
de  cette  cicatrice  porte  une  croûte  noirâtre,  indurée  avec  indura- 
tion du  tissu  voisin.  Une  deuxième  cicatrice  s'étend  parallèlement 
à  la  première,  de  l'angle  externe  de  Tœil  jusqu'à  3  centimètres 
au-dessous  de  l'arcade  zygomatique.  Ces  deux  cicatrices  circons- 
crivent un  lambeau  qui  avait  élé  mobilisé  à  la  dernière  opération 
pour  remplacer  la  paupière  inférieure  absente.  La  fente  palpébrale 
est  remplacée  par  un  petit  trou  circonscrit  par  de  la  peau  de  la 
joue  attirée  au  devant  de  Torbite  et  dont  les  bords  sont  en  partie 
ulcérés.  Cet  orifice,  de  forme  triangulaire,  laisse  voir  au  fond, 
le  bulbe  oculaire  avec  sa  face  externe  ;  la  cornée  est  opaque.  Il 
s'écoule  de  cet  orifice  une  sérosité  plus  ou  moins  sanieuse.  La 
peau  qui  recouvre  le  côté  gauche  du  nez  est  formée  par  du  tissu 
cicatriciel,  qui,  en  se  rétractant,  attire  fortement  en  haut  l'aile 
du  nez. 

En  ce  qui  concerne  la  paupière  supérieure,  elle  est  également 
absente  et  l'arcade  sourcilière  est  recouverte  par  un  tissu  assez 
mal  nourri.  Le  sourcil  se  trouve  attiré  au  bord  de  l'orifice  ocu- 
laire, et  y  est  fixé  par  des  adhérences  cicatricelles.  Pas  de  gan- 
glions préauriculaires  ni  sous-maxillaires* 
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Le  9  janvier  1902.  on  enlève  sous  narcose  chloroformiqiie,  toul 
le  contenu  de  l'orbite  et  tous  les  tissus  périorbitaires,  ainsi  que 
la  partie  dég^énérée  de  la  cicatrice  au  niveau  du  sillon  naso-labial. 
On  mobilise  ensuite  un  large  volet  du  front  et  de  la  tempe  pour 
tapisser  la  paroi  sapéro-externe  de  la  cavité  orbitaire.  On  fixe  ce 
4ambeau  par  des  sutures  en  U  qui  passent,  d'une  part,  par  le 
milieu  de  ce  lambeau,  et  d'antre  part,  par  le  périoste  périorbi- 
taire;  le  bord  libre  du  lambeau  est  simplement  appliqué  contre 
l'os  dénudé  de  la  cavité  orbitaire.  On  essaie  de  faire  quelque 
chose  d'analogue  pour  le  côté  nasal. 

L'œil  "énuclé  a  conservé  sa  forme  extérieure,  c'est-à-dire  ne 
présente  pas  macroscopiquement  de  trace  de  perforation  par  le 
néoplasme.  Tout  le  tissu  périoculaire  est  induré  et  parait  dégé- 
néré. Des  coupes  histolegiques  faites  par  M.  Gonlier,  interne  du 
service,  montrent  qu'il  s'agit  bien  là  d'un  épithélioma  cutané 
avec  abondants  globes  cornés  et  qui  a  envahi  l'espace  de  Tenon. 

M.  Frenkel  a  tenu  à  présenter  ce  malade  pour  montrer  la 
rapidité  avec  laquelle  s'est  réparée  la  perte  de  substance,  créée 
par  l'exentération  de  l'orbite,  grâce  au  lambeau  cutané.  La 
doublure  musculo-cutanée  du  lambeau  a  pris  directement  sur  l'os 
privé  de  périoste  et  les  bords  de  ce  lambeau.  {L'Echo  médical  de 
Toulouse,) 


SOCIÉTÉ   DE   NEUROLOGIE 
Séance  du  13  mars  1902 

Un  eaa  de  eédté  cérébrale  avec  déviation  eoi^iiKviée  de  la 

léie  et  des  yeajc.  —  M.  TouGHE,  apporte  l'observatiou  et  pré- 
sente les  pièces  anatomiques  d'un  cas  de  cécité  cérébrale  avec 
déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux;  il  existait  des  lésions 
de  sclérose  cérébrale  par  méningo-encéphalite  superficielle  dis- 
séminées sur  plusieurs  circonvolutions. 

Des  rapports  de  l'irréf^ularlté  pnplllalre  et  du  slf^ne 
d'Arsjll  Robertson. —  MM.  JOFFROY  Ct  ScilRAMKCK.  —  La  défor- 
mation pupillaire  se  rencontre  à  peu  près  constamment  et  uni- 
quement dans  les  affections  où  la  motilité  de  l'iris  est  ou  va  être 
atteinte  :  tabès,  paralysie  générale,  syphilis. 

La  forme  que  peut  prendre  l'orifice  pupillaire  est  très  variée  ; 
la  déformation  peut  être  très  apparente  et  visible  alors  à  l'œil 
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na,  ou  peu  marquée  et  bien  visible  alors  seulement  à  l'éclairage 
oblique. 

Elle  semble  être  monolatérale  tout  d'abord,  mais  se  présente 
souvent  déjà  bilatérale  dès  les  premiers  examens.  Quand  elle 
est  encore  monolatérale,  elle  peut  permettre,  dans  les  cas  d'iné- 
galité pupillaire  à  réflexes  normaux,  de  discerner  quelle  est  des 
deux  pupilles  inégales  celle  qui  est  pathologique. 

Pour  MM.  Joiïroy  et  Schrameck,  la  déformation  pupillaire  est 
le  premier  signe  en  date  des  troubles  indiquant  l'altération  de 
l'innervation  de  l'iris,  la  première  étape  dans  la  marche  régresK 
sive  de  cette  innervation;  elle  précède  toujours  l'affaiblissement 
de  l'un  ou  des  deux  réflexes  papillaires  et  le  signe  d'Argyll. 

MM.  Joffroy  et  Schrameck  ont  pu  voir  plusieurs  fois  se  déve- 
lopper peu  à  peu,  et  progressivement,  le  signe  d'Argyll  chez  des 
paralytiques  généraux  où  Ton  avait  observé  seulement  auparavant 
de  la  déformation  pupillaire. 

Ils  pensent  que  toute  déformation  pupillaire,  en  l'absence  d'ano- 
malie congénitale  et  de  syncchies  iriennes,  peut,  alors  que  les 
réflexes  pupillaires  sont  encore  intacts,  être  considérée  comme 
un  signe  probable  de  tabès,  de  paralysie  générale,  de  syphilis,  et 
que  sa  valeur  séméiologique  est  la  même  que  celle  du  signe 
d'Argyll  Robertson  dont  elle  marque  le  début. 

M.  Babinski  a  observé  également  quelques  malades  chez 
lesquels  l'immobilité  pupillaire  avait  été  précédée  pendant  quelque 
temps  par  de  l'irrégularité  du  contour  des  pupilles.  (Presse  médi- 
cale, 22  mars  1902.) 


SOCIÉTÉ   DE   CHIRURGIE   DE   LYON 
Séance  du  28  février  1901 

Résection   de  la    paroi    orbltatre    exiorne    pour  pénétrer 

dans  i'orbite.  —  M.  Gangolphë  ajoule  quelques  renseignements 
sur  l'opération  de  Krônlein.  La  thèse  de  Domela,  1900  (Zurich), 
est  très  complète  et  fort  intéressante. 

M.  Gangolphë  considère  que  les  dessins  qu'on  trouve  dans  ce 
travail  ne  sont  pas  tout  à  fait  la  reproduction  exacte  de  ce  qu'on 
obtient  sur  le  cadavre.  L'opération  est  présentée  sous  un  jour  trop 
favorable.  Il  est  impossible,  quoi  qu'en  dise  Domela,  d'arriver 
jusqu'au  trou  optique. 

Les  résections  de  Becker  sont  à  peu  près  les  mêmes. que  celle 
de  Torateur,  mais  il  a  opéré  dans  un  tout  autre  but  et  il  est  impos- 
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sible  de  dépérioster  la  paroi  externe  de  Torbite,  cette  cavité  étant 
rendue  inabordable  par  la  lésion. 

Il  pense  que  la  résection  définitive  doit  être  le  plus  souvent 
employée  à  cause  de  la  malignité  de  la  lésion  causale.  Dans  les 
tumeurs  bénignes,  au  contraire,  on  pourrait  la  faire  temporaire. 
Cette  résection  du  trépied  orbitaire  ne  donne  pas  le  jour  que 
prétend  lui  demander  Becker. 

M.  FocHiER.  —  Pourquoi  redouter  l'ouverture  du  sious  ? 

M.  Gakgolphe.  —  A  cause  des  infections  graves  qui  peuvent 
en  résulter,  soit  immédiatemant:  lésion  suppurative,  soit  à  dis- 
tance :  troubles  trophiques  oculaires.  On  ne  peut  laisser  ainsi 
communiquer  les  cavités  orbitaires  avec  le  sinus  qui  n'est  pas 
aseptique. 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX 

flarcoBie  4e  1  œil  ehes  le  ehai.  —  MM.  Petit  et  Basset  (d'Alfort  ) 

présentent  un  jeune  chat  atteint  de  sarcome  du  globe  oculaire.  La 
tumeur,  qui  forme  au-devant  de  Torbile  une  saillie  volumineuse, 
a  la  structure  du  sarcome  globo-cellulaire.  (Société  anatomique, 
séance  du  3  janvier  190â.)  —  D'  A.  Yvert. 

Deax  analf^ëslqucs  Iocaiuk  déponrvns  4e  toxicité  :  l'aeoine 

et  la  dionine.  —  M.  Darier  a  retiré  les  plus  grands  bénéfices  de 
Tacoîne  et  de  la  dionine  comme  analgésiques  et  anesthésiques 
dans  les  maladies  des  yeux.  La  première  est  surtout  très  utile 
dans  le  cas  d'injections  sous-conjonctivales  qu'elle  rend  presque 
indolores  même  pour  les  plus  irritantes  (sublimé,  iode,  etc.)  Quant 
à  la  dionine,  elle  permet  de  calmer  rapidement,  et  quelquefois 
déûnitivement,  les  douleurs  souvent  intolérables  de  la  kératite,  de 
l'iris  et  surtout  du  glaucome.  L'action  de  ces  deux  alcaloïdes  est 
d'autant  plus  précieuse,  qu'ils  sont  absolument  dépourvus  de  toute 
toxicité.  (Académie  de  Médecine  de  Paris,  séance  du  21  janvier 
1902.)  — D'A.  Yvert. 

Examen  hlstolof^lqae  d'nne  sclérose  enplaqviee  mymni  détep- 
■ilné  «ne  paralysie  des  monveaicnts  associés  des  «globes  oen- 

inires.  —  MM.  Raymond  et  Cestan  relatent  l'observation  d'un  cas 
de  sclérose  en  plaques  où  la  symptomatologie  oculaire  consis- 
tait en  :  paralysie  incomplète  des  muscles  de  l'œil,  absence  de 
diplopie,  et  nystagmus  prononcé;  or,  à  l'autopsie,  on  trouva  une 
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plaque  scléreusepédoiiculo-protubérantielle,  intéressant  les  noyaux 
de  la  3*  et  de  la  4*  paire,  ainsi  que  les  faisceaui  qui  unissent  ces 
noyaux  entre  eux  et  aux  tubercules  quadrîjnmeaux.  (Société  de  Neu- 
rologie, séance  du  9  janvier  1902.)  —  D' A.  Yvert. 

Trépanation  des  c«llnles  ethmoîdales  et  da  slnn«  sphc- 
Boîdai  par  la  vote  orbitairc.  —  D'une  série  d'opérations,  de 
recherches  anatomiques  et  de  préparations,  M.  Guisez  en  arrive  à 
cette  conclusion  :  que  contre  Tethmoldite,  soit  isolée,  soit  associée 
à  d'autres  sinusites,  la  voie  d'accès  la  plus  sûre  est  la  voie  orbi- 
taire.  Pour  cela,  on  pratique  une  incision  suivant  le  rebord  interne 
de  l'orbite,  prolongée  suffisamment  en  dehors  et  en  bas  jusqu'au 
tiers  interne  de  l'arcade  orbitaire  inférieure;  on  décjlle  et  réciine 
«n  dehors  le  globe  oculaire;  on  évite  avec  soin  la  lésion  de  la  poulie 
du  grand  oblique  et  du  sac  lacrymal;  on  résèque  en  totalité  l'os 
unguis  et  une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur. Enfin,  on  curette  les  cellules  ethmoîdales,  on  établit  une 
large  contre-ouverture  dans  le  nez;  et  on  suture  la  plaie  exté- 
rieure. La  même  voie  permet  d'ouvrir  le  sinus  sphénoidal.  (Société 
anatomique,  séance  du  24  janvier  4902.)  —  D'  A.  Yvert. 

Anévrlsme  artérto-vetnenx  trnnmatlque  dn  slnuii  caver- 
BOnx  droit.  Insuffisance  de  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive correspondante.  Traitement  consécutif  par  les 
Injections  sous-cutanécs  de  sérum  gélatine.  Guérlson.  —  Il 

s'agit  dans  ce  cas,  rapporté  par  M.  Reynier  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie, d'un  anévrisme  arlério-veineux,  observé  à  la  suite  d'une 
fracture  de  la  base  du  crâne,  et  comme  conséquence  d'une  chute 
sur  la  tête,  d'un  second  étaj;e,chez  une  femme  de  H  ans.  L'exoph- 
talmie;  le  bruit  de  souffle,  constaté  au  niveau  de  la  région  tempo- 
rale, d'une  part  par  le  chirurgien,  et  par  la  malade  d'autre  part, 
sous  forme  de  bourdonnements  d'oreille  insupportables;  la  dimi- 
tion  de  l'acuité  visuelle;  la  dilatation  des  veines  rétiniennes,  notée 
à  l'ophtalmoscope;  la  congestion  de  la  conjonctive;  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe;  et  enfin  la  disparition  du  bruit  de  souffle 
par  la  compression  de  la  carotide  primitive  à  droite,  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  la  nature  de  là  lésion. 

Ligature  de  ce  vaisseau  le  13  août  1901,  suivie  d'une  telle  dis- 
parition des  symptômes,  que  la  malade  quittait  la  maison  de  santé 
le  29  août,  paraissant  complètement  guérie.  Mais  dès  le  l'"^  sep- 
tembre, réapparition  des  symptômes,  après  reprise  de  ses  occupa- 
tions. Tout  bien  considéré,  M.  Reynier  se  décide  à  recourir  aux 
injections  intramusculaires  de  sérum  gélatine  à  10/1000,  à  la 
dose  de  5  centimètres  cubes  par  séance;  de  préférence  à  la  liga- 
%WÊ.  D'om.  17 
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ture  de  la  carotide  primitive  gauche,  dont  les  conséquences  lui 
paraissent  trop  aléatoires.  Du  i  au  26  septembre,  8  injections  de 
5  centimètres  cubes  sont  pratiquées;  du'^G  septembre  au  Soctobre^ 

4  de  10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum,  avec  des  alternatives  df^ 
mieux  et  de  moins  bien  ;  mais,  en  somme,  sans  obtenir  de  modifi- 
cation notable.  A  la  date  du  4  octobre,  M.  le  D' Paulesco,  consulté,, 
recommande  une  injection  de  2(X)  centimètres  cubes  de  sérum  ih 

5  p.  100,  comme  il  les  pratique  pour  les  grosanévrismes  de  Taorte  : 
elle  est  faite  le  lendemain  5.  Le  17  octobre,  Hiouvelle  injection  de 
sérum  gélatine  à  5  p.  100  de  100  centimètres  cubes.  Mieux  trèt^. 
appréciable,  qui  va  se  continuant  très  régulièrement  jusqu'au 
l**^ décembre,  époque  à  laquelle  la  malade  reprend  complètement 
ses  occupations,  n'ayant  plus  ni  bruit  de  soufQe,  ni  exophtalmie, 
et  n'éprouvant  plusd'autre  gène  qu'un  peu  de  diminution  de  racuité 
visuelle  à  droite.  Depuis,  la  gnérison  s'est  parfaitement  maintenue. 
€  Telle  est  cette  observation,  dit  en  terminant  H.  Reynier,  qui 
montre  d'une  façon  indiscutable  combien  nous  pouvons  tirer  profil^ 
en  cas  d'anévrisme,  du  sérum  gélatine,  que  MM.  Lancereaux  et 
Paulesco  ont  eu  le  méritede  nousfaire  connaître.  »  A  la  condition, 
toutefois, ajouterons-nous,  comme  le  prouve  bien  cette  observation, 
d'employer  le  sérum  assez  concentré,  5  p.  i 00,  et  à  la  forte  dose 
de  100  à  200  centimètres  cubes  par  injection.  (Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  séance  du  19  mars  i902.)  —  D'  A.  Yvert. 

li'lrrén^alarlté  puplllalre  et  le  «igné  fl*Arg^yIl-Robert8o».  — 

Pour  MM.  Joffroy  et  Schrameck,  toute  déformation  pupillaire,  en 
l'ab^nce  d'anomalie  congénitale  ou  de  synéchies  iriennes,  peut, 
alors  que  les  réflexes  pupillaires  sont  encore  intacts,  être  consi- 
dérée  comme  un  signe  probable  de  tabès,  de  paralysie  générale 
ou  de  syphilis;  et  sa  valeur  séméiologique  est  la  même  que  celle 
du  signe  d'Argyll-Robertson,  dont  elle  marque  le  début.  On  lu 
rencontre  bien  aussi,  selon  l'observation  de  M.  Marandon  de  Mou- 
tyels,  chez  un  certain  nombre  de  vésaniques;  mais  dans  ce  cas,  ces 
vésaniques  sont  des  syphilitiques.  M.  Joiïroy  tend,  d'ailleurs,  à 
accepter  l'opinion  de  MM.  Babinski  et  Charpentier,  à  savoir  que 
le  signe  de  Robertson  parait  dénoter  la  syphilis,  bien  que  le  pro- 
fesseur Fournier  ait,  tout  récemment  encore,  déclaré  que  ce^ 
troubles  pouvaient  se  développer  aussi  parfois  chez  des  sujets  non 
contaminés.  (Société  de  Neurologie,  séance  du  13  mars  1902.)  — 

D'A.   YvERT. 


Céetté  eériibrale  ei  déTiailon  eon§mguée  de  la  télé  et  dl^s 

yewz.  —  M.  Touche  présente  les  pièces  relatives  à  une  femme  de 
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75  ans  atteinte,  pendant  sa  vie,  de  ces  deux  symptômes;  et  dont 
le  cas  offre  les  particularités  suivantes  : 

l""  La  cécité  cérébrale  était  due  à  des  lésions  de  sclérose  céré- 
brale,  qui  ne  portaient  d'aucun  côté,  sur  le  cunéus  et  la  scissure 
calcarine;  mais  qui  avaient  détruit  les  radiations  Ihalamiques  dans 
la  région  pariétale. 

2*  La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite, 
coexistait  avec  une  plaque  de  ramollissement  de  Timplantation  de 
)a  2'  frontale  droite.  (Société  de  Neurologie,  séance  du  13  mars 
4902.)  — D'A.  YvEKT. 

FllMP*-choiidr«me  de  i'orblie.  Ejctlrpailon  par  le  enl-de-sae 
Mtpérlear  avee  coneervatlon   de    I'cdU  et  de   la    vision.  — 

M.  Fromaget,  à  propos  de  la  présentation  de  la  pièce  enlevée  par 
lui  il  y  a  trois  mois,  rapporte  Tintéressante  observation  d'une  jeune 
iUle  de  20  ans,, atteinte  d'un  gros  fibro-chondrome  de  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite,  étendu  d'un  bord  à  l'autre  et  déterminant 
ime  exophtalmie  très  prononcée,  sans  grand  trouble  appréciable, 
cependant,  de  la  vision.  L'intervention  active  ayant  été  acceptée, 
It- Fromaget  sectionna  la  commissure  externe,  rabattit  vers  le  front 
la  paupière,  incisa  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  d'un  bout 
^l'autre  et  extirpa  la  tumeur  en  totalité  dans  sa  capsule.  Guérison 
paf  première  intention.  (Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de 
Bordeaux,  séance  du  14  mars  1902.)  —  D""  A.  Yvert. 

'  CTbancre  eyphiiitique  de  i'cdII.  —  M.  Gaucher  présente  un 
jeune  garçon  atteint  de  chancre  syphilitique  à  l'angle  interne  de 
rc&ii,  dont  on  ne  peut,  malgré  l'enquête  la  plus  minutieuse, 
retrouver  le  mode  d'infection. 

Et  à  ce  propos,  M.  Fournier  fait  observer  que  c'est  un  des  carac- 
tères ordinaires  des  chancres  du  visage,  qu'il  attribue,  pour  sa 
part,  très  probablement  à  une  parcelle  de  salive,  projetée  en  par- 
lant. (Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
séance  du  5  décembre  1901.)  —  D'  A.  Yvert. 

I^a  slg^e  de  l'orblcvlalre  dans  le  dla^noellc  de  la  para- 
lysie faelale,  par  L.  Bard.  —  On  sait  que,  dans  l'hémiplégie,  la 
paralysie  dû  facial  supérieur  est  toujours  beaucoup  moins  mar- 
quée que  celle  du  facial  inférieur,  qu'elle  est  incomplète  et  pas-- 
sagère,  échappant  facilement  à  une  observation  superficielle.  Parmi 
les  moyens  propres  à  la  mettre  en  évidence,  le  plus  efficace  et  le 
plus  élégant  est  celui  qui  a  été  signalé  par  M.  le  prof.  Revilliod, 
.aous  le  nom  de  signe  de  Vorbiculaire;  c  il  consiste  dans  l'expé- 
rience suivante  :  si  l'on  demande  à  un  hémiplégique  de  fermer 
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ies  deax  yeux  à  la  fois,  il  les  ferme;  il  peut  également  fermer 
l'œil  du  côté  sain,  en  laissant  Tœil  ouvert  du  côté  paralysé,  mais 
il  lui  est  impossible  de  faire  l'inverse,  c'est-à-dire  de  fermer  seul 
l'œil  du  côté  paralysé,  l'autre  restant  ouvert*  ». 

Ce  signe  est  à  peu  près  constant  dans  Thémiplégie  ordinaire, 
pourvu  que  le  malade  ait  conservé  ou  retrouvé  une  conscience 
suffisante.  Il  exige  cependant  pour  se  produire  que  le  malade  pos- 
sédât antérieurement  à  son  hémiplégie  la  capacité  de  fermer  isolé- 
ment les  deux  yeux;  son  absence  n'a  de  valeur  bien  entendu  que 
si  le  malade  peut  affirmer  qu'il  en  était  bien  ainsi.  Il  résulte  d'ail- 
leurs d'une  statistique  de  Boïadjew*,  un  élève  de  Revilliod,  que 
celte  capacité  est  assez  générale  :  sur  750  sujetsnormaux  examinés, 
10  p.  100  seulement  étaient  incapables  de  fermer  seul,  soit  l'un, 
soit  l'autre  des  deux  yeux;  65  p.  100  pouvaient  fermer  chaque 
œil  isolément;  25  p.  100  ne  pouvaient  fermer  isolément  qu'un 
seul  œil,  dont  17  p.  100  le  gauche  et  8  p.  100  le  droit.  Il  est  vrai 
que  cette  statistique  a  pu  fournir  des  résultats  peut-être  un  peu 
supérieurs  à  la  moyenne  générale,  par  ce  fait  qu'elle  a  été  établie 
à  Genève,  c'est-à-dire  dans  un  milieu  où  la  capacité  de  fermeture 
isolée  des  yeux  peut  être  rendue  plus  fréquente,  tant  par  les  tra^ 
vaux  d'horlogerie  que  par  l'habitude  très  répandue  du  tir.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  peut  retenir  de  là  que  normalement  les  deux  tiers 
des  sujets  environ  peuvent  fermer  isolément  chaque  œil,  et  que, 
quand  il  s'agit  de  l'œil  gauche,  celte  proportion  dépasse  les  4/5**. 
Par  là  le  signe  de  l'orbiculaire  est  à  même  de  présenter  une 
réelle  valeur  clinique  et  il  importe  d'en  préciser  toute  la  signi- 
fication. 

Revilliod  n'a  guère  demandé  au  signe  de  l'orbiculaire  que  le 
moyen  de  mettre  en  évidence  la  participation  du  facial  supérieur 
à  la  paralysie  hémiplégique;  il  ajoute  cependant  que  les  cas  rares 
où  le  signe  fait  défaut  s'expliqueront  peut-être  ultérieurement 
par  des  localisations  spéciales  de  la  lésion.  Il  est  disposé  à  penser 
que  ce  signe  serait  constant  dans  l'hémiplégie  à  lésions  cen- 
trales, tandis  qu'il  pourrait  faire  défaut  dans  quelques  cas  d'hémi- 
plégie corticale,  quand  elle  serait  «  due  à  un  foyer  très  limité  el 
dans  lequel  l'origine  du  facial  supérieur  ne  serait  pas  comprise  ». 
Toutefois,  il  ne  donne,  ni  dans  son  mémoire  initial,  ni  dans  la 
thèse  de  Boîadjew,  aucun  fait  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir, 
et  je  ne  sache  pas  qu'aucun  auteur  l'ait  fait  depuis. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  vérifier  l'existence  du  signe 


1.  L.  Reviniod,  Revue  médicale  de  la  Suiste  romande,  octobre  1889. 

2.  Le  signe  de  Vorbiculaire  de  la  paupière,  paralysie  du  facial  supérieur 
(Thèse  de  doctorat,  Genève,  J892). 
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de  l'orbicalaire  dans  la  paralysie  faciale  hémiplégique,  mais,  de 
plus,  j'ai  pu  constater  qu'il  faisait  par  contre  complètement  défaut 
dans  la  paralysie  faciale  périphérique,  ce  qui,  à  ma  connaissance 
tout  au  moins,  n'avait  pas  encore  été  relevé.  Dans  la  paralysie 
faciale  périphérique,  pourvu  bien  entendu,  d'une  part,  que  le 
sujet  en  fût  capable  antérieurement,  et,  d'autre  part,  que  la  para- 
lysie ne  soit  pas  assez  totale  pour  supprimer  tout  mouvement, 
la  fermeture  isolée  de  l'œil  du  côté  paralysé  n'est  pas  abolie;  il 
arrive  même  que  l'occlusion  s'effectue  alors  à  un  plus  haut  degré 
que  dans  la  fermeture  simultanée  des  deux  yeux.  Le  degré  de 
cette  occlusion  dépend  naturellement  de  celui  de  la  paralysie  du 
muscle,  mais,  et  c'est  là  le  seul  fait  qui  importe,  le  malade  peut 
la  tenter  isolément  de  chaque  côté;  de  plus,  du  côté  malade,  cette 
occlusion  est  moins  incomplète  dans  le  mouvement  isolé  que  dans 
le  mouvement  synergique,  par  le  fait  de  l'intensité  plus  grande  de 
Teffort  en  pareil  cas. 

Il  résulte,  de  la  constatation  qui  précède,  que  le  signe  de  l'or- 
biculaire  a  une  importance  clinique  encore  plus  grande  que  celle 
que  son  auteur  lui  attribuait  à  l'origine,  alors  qu'il  semblait 
devoir  borner  sou  rôle  à  mettre  en  évidence  une  paralysie  larvée 
du  facial  supérieur,  et  à  contribuer  ainsi  à  effacer  une  des  diffé- 
rences classiques  des  paralysies  faciales  centrales  et  périphé- 
riques ;  le  signe  de  l'orbiculaire  est  appelé  au  contraire  à  accen- 
tuer leur  séparation  symptomatique  et  à  devenir  un  des  éléments 
de  leur  diagnostic  différentiel. 

Il  est  facile  d'ailleurs  de  comprendre  pourquoi  il  en  est  ainsi, 
et  je  l'avais  prévu,  a  prioriy  n'attendant  que  l'arrivée  de  para- 
lysies périphériques  pour  vérifier  cette  prévision.  C'est  en  effet 
une  loi  très  générale,  et  j'ai  constaté  le  même  phénomène  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  pour  l'ouverture  de  l'œil,  dans  une  para- 
lysie périphérique  très  marquée  du  releveur  de  la  paupière,  dans 
un  cas  d'enophtalmos  traumatique  droit  :  la  possibilité  d'ouvrir 
isolément  l'œil  malade  est  conservée,  de  plus,  son  ouverture  est 
sensiblement  plus  accusée  dans  l'effort  unilatéral  avec  ferme- 
ture de  l'œil  opposé,  que  dans  l'effort  d'ouverture  simultanée  des 
deux  yeux. 

Dans  une  paralysie  périphérique,  en  effet,  l'étendue  du  mouve- 
ment réalisé  dépend  exclusivement  du  degré  de  la  puissance  mus- 
culaire utilisable  et  de  l'effort  effectué,  nullement  de  la  nature  et 
de  la  qualité  fonctionnelle  du  mouvement  lui-même.  Dans  la 
paralysie  centrale,  au  contraire,  interviennent  les  centres  fonc- 
tionnels et  l'habileté  psycho-motrice  :  les  mouvements  volon- 
taires synergiques  sont  conservés,  comme  le  fait  est  bien  connu, 
par  leur  représentation  bilatérale  dans  l'écorce  et  par  les  sup- 
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pléauces  plus  ou  moins  parfaites  qui  en  résultent;  les  mouve^ 
ments  unilatéraux  sont  abolis,  ceux  surtout  qui  sont  le  résultat  de 
réducation  ou  d'exercices  spéciaux.  La  fermeture  isolée  d'un  œil 
étant  au  premier  chef  un  mouvement  de  cet  ordre,  on  comprend 
dès  lors  qu'elle  soit  perdue  dans  la  paralysie  centrale  la  plus 
légère,  et  conservée  au  contraire  dans  la  paralysie  périphérique 
la  plus  complète,  aussi  longtemps  du  moins  que  cette  dernière 
laisse  encore  persister  quelques  faibles  contractions  volontaires 
des  muscles  atteints. 

Sur  les  eoiiséqii«nee«  des  kystes  hydatl^ues  da  eerveam, 

par  le  professeur  Esteves  (de  Buenos-Aires).  —  L'auteur  publie 
dans  le  Progrès  médical  du  15  février  i(H>2  le  travail  quenoas 
produisons  en  extrait.  Les  kystes  hydatiques  ont  été  considérés  des 
plus  bénins  à  cause  de  la  relative  facilité  de  leur  extirpation.  Des 
quatre  cas  opérés  par  l'auteur,  un  date  de  1894  et  n'a  été  suivi 
que  pendant  les  trois  premières  années,  mais  les  trois  autres  sont 
moins  sûrs. 

L'ouverture  secondaire  des  ventricules  est  une  des  principales 
causes  de  mort  post-opératoire,  et  par  Tocclnsion  hermétique  de 
la  plaie  on  évite  cet  accident;  j'estime  que  tout  est  loin  d'être  dit 
quand  on  a  obtenu  la  guérison  immédiate.  En  général,  les  opérés 
de  kystes  reviennent  à  la  santé  pour  un  terme  de  trois,  quatre  on 
cinq  mois  ;  après  ce  temps,  on  remarque  que  le  caractère  s'altère, 
ils  deviennent  fantasques,  irritables,  l'intelligence  déchoit,  la 
mémoire  se  perd,  ils  pleurent  et  rient  sans  motif,  l'épilepsie  qui 
avait  disparu  depuis  Textirpation  de  la  tumeur  se  représente  à 
nouveau  ou  fait  son  début  quand  elle  n'avait  point  fait  partie  des 
symptômes,  et  fmalement  les  malades  meurent  dans  le  coma. 

Ces  individus  sont  morts  dans  un  terme  variant  entre  quelques 
mois  et  un  an.  Et  je  serais  incliné  à  changer  dorénavant  de  con- 
duite :  au  lieu  de  faire  des  résections  temporaires  pour  extraire  la 
membrane  gerrainative,  je  crois  préférable  de  faire  la  ponction  et 
l'aspiration  du  liquide,  procédé  qui  a  donné  quelquefois  de  bons 
résultats. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  celui  de  voir  les  convulsions 
jacksoniennes  se  produire  seulement  4  ans  et  demi  après  la  nais- 
sance de  la  tumeur  et  lorsqu'on  avait  déjà  extirpé  cette  grande 
masse  occupant  une  grande  partie  du  cerveau.  Voici  cette  intéres- 
sante observation  : 

Observation. 

Au  mois  de  juin  19001e  nommé  F.  V.  âgé  de  11  ans,  qui  n'avait 
jamais  quitté  la  capitale  et  qui  n'avait  pas  eu  de  maladie.  Ce  n'était 
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que  depuis  un  mois  qu'il  avait  commencé  à  sentir  des  maux  de  tête 
avec  des  exacerbations  nocturnes  et  une  certaine  diminution  de 
rintelligence.  Pendant  les  derniers  jours,  on  a  remarqué  chez  lui 
des  tremblements  généraux  plus  accentués  aux  mains  et  aux 
pieds. 

État  actuel.  —  Développement  et  nutrition  normaux.  Tempé- 
rature normale;  pouls  96,  appétit,  [friction  et  défécation  normaux. 
Tête  grosse,  circonférence  :  0,535,  présence  d'une  cicatrice  avec 
légère  dépression  sur  la  suture  lambdoîde  et  la  région  pariétale 
gauches.  Regard  sans  expression;  la  convergence  est  impossible; 
«Quelque  rapprochés  que  soient  les  objets  qu'on  lui  présente,  il 
regarde  comme  si  les  globes  suivaient  deux  parallèles.  Sillon  naso- 
^'éaian droit  plus  prononcé  que  le  gauche;  en  le  faisant  rire,  para- 
Jj^ie  faciale .  inférieure  gauche.  Marche  légèrement  tibutante, 
treiAbiement  général  à  petites  oscillations  dont  s'aperçoit  le 
malade  lui-même.  Sensibilité  générale  conservée  au  toucher,  à  la 
douleur  et  à  la  température.  Les  réflexes  profonds  n'existent  pas 
aux  membres  supérieurs;  lesrotuliens,  qui  étaient  égaux  le  ITjuin, 
se. trouvaient  le  ^6  exagérés  au  côté  gauche  et  disparus  à  droite. 
Réflexes  plantaires  :  le  droit  normal  :  le  gauche  fléchit  le  pied  en 
totalité.  Névrite  optique  double  ;  papilles  très  congestionnées  avec 
bords  diiTus  et  veines  variqueuses.  Rien  d'anormal  dans  les  autres 
fQOciions. 

Jusqu'au  8  juillet,  il  a  eu  trois  accès  de  céphalalgie  intense 
localisée  au  pariétal  droit,  accompagnée  de  vomissements  et  suivie 
4l'ttn  profond  sommeil.  A  cette  date,  résection  temporaire  dans  la 
région  pariétale  droite  :  incision  de  0,03  c.  en  profondeur  de  la 
substance  cérébrale  après  avoir  extrait  un  liquide  clair,  sans  albu- 
inine;  enlèvement  d*une  membrane  hydatique  genninative,  de 
la  dimension  d'une  grosse  orange.  Occlusion  de  la  plaie  sans 
drainage. 

A  la  fin  de  juillet,  la  névrite  optique  s'était  améliorée  sensible- 
ment et  la  congestion  papillaire  avait  disparu.  Il  voit  beaucoup 
mieux.  Le  4  septembre,  alors  que  je  le  présente  à  la  Société  médi- 
cale, la  névrite  optique  a  disparu  presque  complètement,  les 
«réflexes  sont  normaux,  la  convergence  se  fait  normalement,  en  un 
mot,  il  est  absolument  rétabli. 

Au  mois  de  novembre,  il  a  une  attaque  d'épilepsie  jacksonienne 
•du  côté  gauche.  Il  entre  à  nouveau  à  l'hôpital  et  en  sort  a^i  bout 
de  quelques  jours  sans  qu'on  ait  rien  remarqué. 

Le  12  décembre,  journée  extrêmement  chaude,  il  eut  une  nou- 
velle attaque  comme  la  précédente  qui  se  répéta  8  fois.  A  4  h.  1/2, 
je  le  vis  au  lit,  inconscient;  en  relevant  les  paupières,  on  voyait  les 
jeux  dirigés  en  haut  et  déviés  à  gauche.  Paralysie  faciale  inférieure 
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gauche.  Membre  supérieur  gauche  fléchi  à  angle  droit,  appliqué 
au  tronc;  membres  inférieurs  élendus.  Transporté  à  Thôpital,  on 
lui  administre  un  bain  tiède  ;  il  reprend  alors  connaissance.  Pendant 
les  deux  jours  suivants,  on  observe  seulement  une  parésie  du  facial 
inférieur  gauche.  Au  mois  de  janvier,  les  parents  l'ont  retiré  de 
l'hôpital. 

lies  irreffes  adipeascs,  par  le  D*"  Barraqcer,  de  Barcelone 
{Archivas  de oftalmologia  Hispano-AtnericanoSj ayril  1901). — 
Encouragé  par  les  résultats  obtenus  avec  les  greffes  de  tissu  adi- 
peux dans  la  capsule  de  Tenon  et  en  dessous  de  la  conjonctive, 
l'auteur  essaya  de  pratiquer  la  greffe  intraoculaire  après  Téris- 
cération  de  l'œil  chez  un  individu  affecté  de  glaucome  absolu. 

Il  décrit  le  procédé  opératoire  et  l'état  actuel  du  malade.  Le 
moignon  est  presque  du  volume  normal  de  l'œil,  la  blessure  cica- 
trisée avec  une  petite  ouverture  en  son  centre,  couverte  par  do 
tissu  adipeux  vascularisé,  non  douloureux. 

Le  D'  Barraquer  croit  que  l'œil  diminuera  légèrement  de 
volume;  une  fois  l'hyperémie  conjonctivale  disparue,  une  pro- 
thèse parfaite  sera  possible.  F.  Berini. 
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Extrait  de  CApsale  ««rrénale  dan»  le  traitement  des  ■m»— 

iadie«de«  yenx,  par  le  D''  Galezowski.  —  L'extrait  de  la  capsule 
surrénale  ou  lasurrénaline  est  un  principe  actif  de  la  capsule  sur- 
rénale; il  a  été  pour  la  première  fois  isolé  en  1900  par  le 
D^  Takamine,  puis  étudié  par  les  D»^  Bernard  Berins,  Wilson,  dans 
le  traitement  des  hémorragies  uasaies. 

Frappé  de  cette  action  hémostatique  sur  les  muqueuses  du  nez. 
et  de  la  gorge,  j'ai  expérimenté  sou  action  sur  les  yeu]^  atteints 
de  congestions  chroniques  invétérées,  avec  des  stases  veineuses 
scléroticales,  et  j'étais  frappé  de  son  effet  décongestionnant  et 
rapide.  Un  œil  rouge,  irrité  par  un  ulcère  chronique  de  la  cornée, 
était  décongestionné  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  de  soa 
instillation.  « 

De  nouvelles  recherches  faites  sur  un  grand  nombre  de  mes 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


THÉRAPEUTIQUE   OCULAIRE  ET   FORMULAIRE.  265 

malades  m'ont  permis  de  confirmer  les  ayanlages  réels  et  surpre- 
nants de  la  surrénaline  dans  les  altérations  congestives  de  la 
partie  antérieure  de  l'œil  et  notamment  dans  les  maladies  de  la 
nornée  et  de  la  sclérotique. 

C'est  un  agent  vaso-constricteur  des  muqueuses  de  l'œil,  il 
ralentit  très  rapidement  la  circulation  dans  les  tissus  superficiels 
du  globe. 

jLes  recherches  de  Grandclément  (de  Lyon)  ont  démontré  l'action 
aposthénisante  sur  l'œil  dont  la  tension  a  été  exagérée  par  une 
cause  quelconque,  même  par  les  accidents  glaucomateux.  Je  pense 
qu'il  serait  téméraire  d'attribuer  pour  le  moment  à  la  surrénaline 
l'action  curative  dans  le  glaucome,  dont  la  cause  est  placée  pro- 
fondément dans  l'intérieur  de  l'œil,  mais  je  puis  affirmer  aujour- 
d'hui que  ce  médicament  organique  possède  des  propriétés  hy pos- 
thénisantes  de  première  force.  Combinée  avec  la  cocaïne  ou 
eucalne,  la  surrénaline  peut  être  employée  longtemps  sans  aucun 
inconvénient.  Je  la  prescris  généralement  sous  la  forme  suivante  : 

Extrait  de  la  capsule  surrénale  de   Petit 

(surrénaline) 0  gr.  50 

Eau  distillée 10  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  10 

Dans  certains  cas  particuliers,  lorsque  des  stases  veineuses 
existent  du  côté  de  l'iris  et  du  cercle  ciliaire,  je  joins  à  cette  pré- 
paration une  certaine  quantité  de  pilocarpine  ou  d'ésérine  : 

Eau  distillée 10  gr. 

Nitrate  de  pilocarpine 0  gr.  10 

Chlorhydrate  d'euca'ine 0  gr.  15 

Surrénaline 0  gr.  50 

Ce  collyre,  pour  pouvoir  produire  un  effet  durable,  devra  être 
nstillé  3  ou  4  fois  par  jour  dans  l'œil. 

11  faut  ajouter  que  le  D'  Labarre^  de  Bruxelles  a  vanté  aussi 
l'usage  d'extrait  de  capsules  surrénales  comme  hémastatiques  sous 
forme  de  solution,  environ  10  centigrammes  d'extrait  pour 
10  grammes  d'eau  stérilisée. 

Grâce  à  son  action  décongestionnante,  on  obtient  de  bons 
résultats,  et  très  rapidement,  dans  les  yeux  atteints  de  stases  vei- 
neuses dans  le  segment  antérieur  et  là  ou  d'autres  médicaments 
sont  restés  sans  effets. 

•     LalKirre,  Journ.  méd.  de  Bruxellet,  1901,  a*  20. 
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Je  le  prescris  habituellement  daus  les  cas  suivants  : 

i®  Dans  les  kératites  ulcéreuses,  herpétiques,  invétérées,  accom-. 
pagnées  d'anesthésies  locales; 

â""  Dans  toutes  les  variétés  de  sclérite  antérieure,  dans  les  épi- 
sclérites  et  les  seléro-kératites  ; 

3*  Dans  les  ecchymoses  sous-conjonctivales,  les  hyphamas  spon- 
tanés ou  traumatiques  de  la  chambre  antérieure; 

4*  Dans  les  stases  veineuses  rétiniennes  accompagnées  d'hémor- 
ragies du  corps  vitré. 

Traitement  deii  ayphlllM  g^mves  pmr  len  Injection»  Mtmm" 
entnnéea  nerenrlelles.  —   M.    J.    LaPEYRE,  daUS  Une    récenle 

thèse,  donne  d'utiles  renseignements  sur  le  benzoate  de  mercure 
et  son  emploi  thérapeutique. 

1 .  Le  benzoate  de  mercure  est  un  sel  blanc,  cristallisé,  sans  odeur 
ni  saveur,  à  réaction  acide,  peu  soluble  dans  l'eau  et  dans  Téther, 
soluble  dans  Talcool.  On  le  prépare  d'après  M.  Gaucher  en  agis- 
sant sur  Toxyde  jaune  de  mercure  par  la  solution  acétique  et  le 
benzoate  de  soude. 

MM.  Bretonneau  et  Gaucher  utilisent  la  formule  'suivante, 
qui  est  bien  tolérée  : 

Benzoate  d'hydrargyre 30  centigr. 

Benzoate  d'ammoniaque....       1  gr.  50 

Benzoate  de  cocaïne 15  à  GO  centigr. 

Eau  distillée Q.  s.  pour  30  cent,  cubes. 

Quelle  que  soit  la  solution  employée,  elle  doit  être  stérilisée. 
Il  faut  injecter  quotidiennement  2  centimètres  cubes,  correspon- 
dant à  2  centigrammes  de  benzoate  de  mercure.  Il  faut  continuer 
le  traitement,  à  cette  dose,  pendant  deux  mois  consécutifs,  s'il  le 
faut,  et  suspendre  la  médication  si  elle  est  mal  supportée.  La 
seringue  la  plus  commode  est  une  seringue  d'une  contenance  de 
2  centimètres  cubes,  facilement  aseptisable;  il  faut,  de  plus, 
choisir  une  aiguille  fine,  longue  de  2  centimètres  1/2,  en  pla- 
tine iridié. 

L'injection  peut  être  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
ou  en  plein  muscle.  Deux  points  sont  habituellement  préférés 
pour  ces  piqûres  :  la  fesse,  à  2  ou  3  travers  de  doigt  au-dessus  du 
sommet  du  grand  trochanter  (point  de  Galliet)  (éviter  de  piqaer 
au  niveau  même  des  ischions)  ;  les  gouttières  rachidiennes,  au 
niveau  de  l'ensellure  lombaire. 

2.  HermophényL  —  Un  sel  de  mercure  appelé  oxyde  de  mer- 
cure dissous  dans  du   phénol  disulfonate  de  sodium,  dont  les 
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propriétés  chimiques,  physiologiques  et  antiseptiques  sont  connues, 
est  employé  en  injections  sous-cutanées  avec  succès  par  le  D*"H.  Rey- 
nès,  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  voici  la  formule  de  ce  sel  : 

Hermophényl 5  centigrammes. 

Eau  distillée 10  — 

Cette  solution  est  facile  à  obtenir;  elle  présente  parfois  au  mo- 
ment de  la  préparation  un  léger  trouble  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître. 

De  cette  solution,  titrée  à  1/3  centigramme  pour  1  centimètre 
cube,  M.  Reynès  injecte  4  centimètres  cubes,  représentant  8  mil- 
ligrammes de  mercure  métallique. 

La  solution  est  si  limpide,  si  facilement  absorbable  que 
M.  Reynès  en  est  arrivé  à  ne  plus  faire  d'injections  inlra-muscu- 
laires  mais  des  injections  sous-cutanées,  ce  qui  simplifie  singu- 
lièrement le  traitement  et  permet  de  faire  les  injections  au  bras 
au  lieu  de  la  région  fessière. 

Chez  les  26  malades  dont  M.  Reynès  relate  l'observation,  il  est 
arrivé  à  un  total  de  100  piqûres  sans  avoir  observé  aucun  abcès, 
aucune  induration,  aucune  pigmentation  de  la  peau.  L*inJBction 
est  très  rapidement  résorbée  et  ne  laisse  aucune  trace,  elle  es.t 
absolument  indolore.  D'  Galezowski. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 
CONGRÈS   DE   1902 

ORDRE  DU  JOUR  DES  SÉANCES 

ARRÊTÉ   PAR  LE  COMITÉ 

Première  séance^  lundi  5  mai  à  8  heures  du  matin. 
MM. 

1.  De  Lapersonne  (Paris),  rapport  :  Compiicatioas  •««- 

lalre«  et  orbKalrea  de«  iilnii»lte«. 

2.  Parisotti  (Rome).  Atrophie  des  nerfs  optiques,  suite  de 

polypes  des  cavités  nasales. 

3.  Zanotti  (Yercelli).  Sur  quelques  cas  d'iritis  avec  hypopjon 

et  leur  étiologie. 

4.  ZiMMERMANN  (Stuttgart).  Pathogénie  et  traitement  du  glau- 

come. 

5.  Armaignac  (Bordeaux).  De  Tophtalmie  purulente  congé- 

nitale. 

6.  Abadie  (Paris).  De  Tophtalmie  sympathique  chronique. 

7.  Mlle  L.  Welt  (Genève).  Recherches  anatomo-pathologiques 

sur  l'ophtalmie  sympathique,   et   préparations  anato- 
miques  d'un  œil  sympathisé. 

8.  RoLLET  (Lyon).  La  ténonile  suppurée. 

9.  Jagqueau  (Lyon).  Les  amblyopies  d'origine  hépatique. 

Deuxième  séance,  mardi  6  mai  à  8  heures  du  matin, 
1.  Trousseau  (Paris)  et  Truc  (Montpellier),  rapport  :  Lm 

cécKé  et  les  aveugles  en  France. 
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2.  Javal  (Paris).  Conseils  à  donnef  aux  adultes  qui  deviennent 

aveugles. 
S.  RoHMER  (Nancy).  De  l'extirpation  du  ganglion  ciliaire.  Ses 

indications. 
4-.  Page  (Amiens).  La  névrite  consécutive  à  la  rougeole. 

5.  Pflûger  (Berne).  Un  cas  d'adénite  et  de  phlébite  rétinienne; 

injection   d'huile   biiodurée,  gangrène  partielle  de  la 
fesse. 

6.  Galezowski  (Paris).   Des   thromboses   rétiniennes  syphili- 

tiques :  leur  diagnostic  et  leur  traitement. 

7.  Lagrange  (Bordeaux).  Rupture  de  la  sclérotique. 

8.  Chesneau  (Nantes).  La  pathogénie  de  l'ulcus  rodens. 

9.  Terrien  (Paris).  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  la 

kératite  congénitale. 
iO.  MoissoNNiER  (Tours).  Congestion  oculaire  d'origine  arthri- 
tique. 


Séance  iV affaires  à  i\  heures. 

1*  Rapport  du  Secrétaire. 

2*  BoÉ  (Paris).  De  la  nécessité  de  changer  le  comité. 
3*  Fixation  de  la  date  de  la  réunion  en  1903  et  choix  du 
rapport. 

Mardi  soir,  banquet  à  7  h.  1/2,  restaurant  Marguery,  boule- 
vard Bonne  Nouvelle,  36.  Prix,  10  francs. 

Prière  de  se  faire  inscrire  au  plus  tard  à  la  séance  du  lundi  ou 
chez  le  D*^  Duboys  de  Lavigerie,  56,  rue  de  la  Victoire. 


Troisième  séance,  mercredi  7  mai,  à  8  heures  du  matin, 

1.  MoRAx  (Paris).  Quelques  modifications  à  apporter  dans  l'or- 

ganisation des  cliniques  et  services  ophtalmologiques. 

2.  Manolescu  (Bucarest).  Extraction  de  la  cataracte  combinée 

à  l'iritomie. 

3.  AuBiNEAu  (Brest).  L'iridectomie  préalable  dans  l'opération 

de  la  cataracte  sénile. 

4.  RocHon-DuviGNEAUD  (Paris).  De  l'arrachement  de  la  capsule 

antérieure  dans  l'opération  de  la  cataracte. 

5.  Bourgeois  (Reims).  Abaissement  de  la  cataractet  Méthode 

et  observations. 
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6.  Pflûger  (Berne).  Opérations  des  cataractes  secondaires. 

7.  Badal  et  AuBARET  (Bordeaux).  Traitement  des  cataractes 

commençantes  par  les  collyres  et  les  bains  oculaires 
iodurés. 

8.  Ch.  Fromaget  (Bordeaux).  Traitement    des    hémorragies 

récidivantes  du  vitré  par  les  injections  massives  hypo- 
dermiques du  sérum  gélatine. 

9.  Valude  (Paris).  Sur  Textirpation  du  sac  lacrymal. 

10.  AuGERiAs  (Laval).  Résection  de  la  caroncule  lacrymale 

pour  le  traitement  du  larmoiement. 

11.  DE  Wecker  (Paris).  Du  tatouage  substitué  à  la  prothèse 

oculaire. 

12.  MoTAis  (Angers).  Un  cas  d'absence  totale  de  la  capsule 

antérieure  intertendineuse. 

13.  A.   Terson    (Paris).    Kératites    neuro-paralytiques    chez 

Tenfant. 


Quatrième  séance,  mercredi  soir,  7  mai  à  2  heures. 

1.  P.  Petit  (Rouen).  Manifestations  palpébrales  et  conjoncti- 

vales  survenant  au  cours  d'aiïections  intracrâniennos. 

2.  Dupuy-Dotemps  (Paris).  Deux  cas  de  cécité  complète,  sans 

lésions  ophtalmoscopiques,  consécutive  à  de  très  légers 
traumatismes  de  la  région  oculaire. 

3.  Bajdal  et  AuBARET  (Bordeaux).  Autoplasties  palpébro-pal- 

pébrales  et  conjonctivo-conjonctivales  par  pont  trans- 
bordé. 

4.  GouRFEiN  (Genève).  Note  sur  la  guérison  d'un  cas  de  morve 

oculaire  primitive. 

5.  MoRAx  (Paris).  Un  cas  tenace  de  kératite  filamenteuse. 

Traitement  par  la  greffe  conjonclîvale. 

6.  AuRAND  (Lyon).  Neurome  plexiforme  de  la  paupière. 

7.  Péchin  (Paris).  Un   cas  d'ophtalmoplégie  externe  congé- 

nitale. 

8.  Desvaux  (Angers).  Un  cas  de  conjonctivite  diphtérique  com- 

pliquée de  broncho-pneumonie  et  suivie  de  guérison. 

9.  Chevalier  (Le  Mans).  Un  cas  de  glio-sarcome  de  la  rétine. 

10.  D'  Picot  et  Aubaret  (Bordeaux).  Des  amputations  partielles 

du  globe  oculaire  :  nouveaux  procédés  pour  la  résection 
du  segment  antérieur. 

11.  Suaiiez  de  Mendoza  (Paris).  Sur  les  troubles  oculaires 

d'origine  dentaire. 
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12.  Cosse  (Tours).  Opération  de  Motais  dans  un  cas  de  ptosis 

d'origine  opératoire. 
13;  DoMEC  (Dijon).  Du  moulage  de  la  cavité  orbitaire  au  moyen 

de  la  paraffine  en  vue  de  la  prothèse  oculaire. 

14.  Sureau  et  de  Rocca-Serra  (Paris).  De  l'action  malfaisante 

du  podophyllin  sur  l'œil,  par  contact  direct.  Etude  cli- 
nique et  expérimentale. 

15.  Landolt  (Paris).  «  Mon  nouveau  kystitome.  "» 
15.  Germaix  (Alger).  Présentation  d'instruments  : 

A.  Nasalotome  pour  incision   des  rétrécissements  du 
canal  nasal. 

B.  Pince  à  canthoplastre. 


Cinquième  séance,  jeudi  8  mai  à  8  heures  du  matin. 

1.  A.  Darier  (Paris).  Essais  thérapeutiques  sur  quelques  nou- 

veaux produits  :  «  Cuprol,  Nargoly  Jequiriiol,  Chlo- 
rhydrate d'adrénaline, 

2.  Vignes  (Paris).  Note  sur  l'adrénaline. 

3.  C.  Fromaget  (Bordeaux).  L'adrénaline  en  ophthalmogie. 

4.  Bruni  (Rome).  L'aspirine  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

5.  Bellencontre  (Paris).  L'huile  hyperiodée  en  thérapeutique 

oculaire  (lodipin,  Lipiodol). 
G.  Germaix  (Alger).  De  l'anesthésie  locale  oculaire. 

7.  L,  GoREGKi  (Paris).  Des  troubles  oculaires  dans   un   cas 

d'empoisonnement  par  l'opium. 

8.  Schrameck  (Paris).  L'irrégularité  pupillaire.  Ses  rapports 

avec  le  signe  d'Argyll-Robertsou. 

9.  Chaillous  (Paris).  Des  troubles  pupillaires  chez  les  malades 

atteints  de  dilatation  aorlique. 

10.  Antonelli  (Paris).  L'asligmie  acquise,  régulière,  inverse, 

suite  d'affections  diffuses  du  segment  antérieur  de  l'œil. 

11.  Georges  J.  Bull  (Paris).   L'asthénopie  produite  par  le 

clignement. 

12.  SuLZER  (Paris).  Note  sur  les  verres  à  la  Chamblant. 

13.  Chevallereau  (Paris).  De  la  correction  totale  de  la  myopie. 

14.  Vacher  et  Bailliard  (Orléans).  Note  sur  la  correction 

totale  de  la  myopie  et  son  influence  sur  sa  progression. 

15.  Rolland  (Toulouse).  «   L'emploi   régulier   de    VOpostat 

intégral,  supprime  toutes  les  circonstances  qui   pro~ 
duisent  la  myopie  et  la  fait  fatalement  progresser.  » 
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EXTRAIT  DU  RÈGLEMENT  DE  LA  SOCIÉTÉ. 

Article  20.  —  Le«  iii«iiaacri(«  (communications,  discassions) 
et  dcmiBs  qui  les  accompagnent  doivent  être,  sans  aucune 
exception,  remis  au  secrétaire  avant  la  fin  du  Congrès. 

Ceux  qui  ne  seront  pas  remis  à  ce  délai  NE  POURRONT 
FIGURER  dans  ]e  compte  rendu  qui  paraîtra  en  Août. 


AVIS  IMPORTANT. 

Au  nom  du  Comité,  M.  le  Secrétaire  général  a  fait  près  des 
diiïérentes  Compagnies  de  chemins  de  fer  des  démarches  pour 
obtenir  quelques  concessions  en  faveur  des  membres  de  la  Société 
qui  se  rendront  à  Paris  pour  le  Congrès.  En  voici  le  résultat  : 

L'AdmlnUtradoB  des  chemliiM  de  fer  de  l'Etat  aCCOrde  une 

réduction  de  50  p.  100  sur  le  prix  des  billets  simples.  Toutefois 
cette  réduction  ne  sera  valable,  en  ce  qui  concerne  les  trajets 
communs  avec  les  Compagnies  d'Orléans  et  de  l'Ouest,  qu'autant 
que  la  dislance  la  plus  courte  entre  la  gare  du  départ  et  celle  de 
destination  (Paris)  s'obtiendra  par  les  voies  de  son  réseau. 

Les  billets  délivrés  par  les  Compagnies  de  VEst  et  Paris-Lyon- 
Méditerranée  à  partir  du  3  mai  seront  valables  jusqu'au  11  mai 
inclusivement. 

Pour  bénéficier  des  faveurs  accordées  par  les  trois  Administra- 
tions précédentes  il  faudra  en  faire  la  demande  à  M.  Duboys  de 
Lavigerie,  Secrétaire  général,  avant  le  25  avril.  Il  enverra  en 
temps  voulu  les  pièces  nécessaires  aux  intéressés. 

Les    Compagroles  de    l'Ooeiit,    IVord,   Paris   à   Orléans  ont 

consenti  à  donner  des  billets  d'aller  et  retour  sur  tous  les  points 

de  leur  réseau  valables  du  3  mal  Jnsqu'ao  dernier  train  da 
11  mal. 

Pour  bénéficier  de  celte  prolongation  de  validité  des  coupons 
de  retour,  il  suffira  aux  Congressistes,  voyageant  sur  ces  différents 
réseaux,  de  remettre  ces  coupons  à  M.  Duboys  de  Lavigerie, 
Secrétaire  général,  à  la  séance. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


,  —  L.-Impriincries  réunies,  B,  me  Saint-Benoît,  7.  ^  Mottbroz,  direeteur. 
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DES  EMBOLIES 

PAR  ARTÉRIO-SCLÉROSES  RÉTINIENNES 

PAR 

Le   Docteur    GALEZOWSKI^ 

Messieurs, 

Je  me  propose  aujourd'hui  d'aborder  une  des  questions 
les  plus  importantes  de  la  pathogénie  oculaire,  et  d'exposer 
ma  manière  de  voir  sur  la  signification  respective  de  deux 
altérations  circulatoires  de  la  rétine  et  notamment  des  em* 
bolies  et  des  thromboses  rétiniennes. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'étudier  devant  vous  la  disposition 
anatomique  de  l'artère  et  de  la  veine  centrales  de  la  rétine, 
car  elle  est  aujourd'hui  très  bien  connue  par  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  l'ophtalmologie  ;  néanmoins,  je  ne  crois 
pas  exagérer,  en  disant  que  la  position  anatomique  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine  est  faite  de  telle  sorte,  qu'elle 
la  rend  plus  susceptible  à  s'oblitérer  que  les  autres  parties 
de  l'appareil  circulatoire  vasculaire.  De  là,  disposition  aux 
embolies,  aux  artério-scléroses  et  aux  tromboses,  etc. 

Et,  en  effet,  l'artère  et  la  veine  centrales  du  nerf  optique 
doivent  franchir  un  obstacle  et  une  sorte  de  barrière,  plus 
ou  moins  dure,  plus  ou  moins  rigide,  avant  de  pénétrer 
dans  J'intérieur  du  globe  oculaire,  et  cet  obstacle,  cette 
barrière  n'est  autre  que  la  lame  criblée,  constituée  par  du 
tissu  fibreux,  tendineux  et  rigide.  Il  suffira  donc  que  les  fibres 
de  cette  lame  soient  altérées,  pour  qu'il  puisse  se  produire 
une  gêne  circulatoire  dans  cet  endroit  de  l'artère  centrale. 

La  Jame  criblée,  comme  dit  Panas  '  avec  raison,  est  formée 
en  partie  d'un  fin  treillis  de  fibres  résistantes  scléroticales. 

1.  Jy  Galezowski  Dea  thromboses  et  des  embolies  de  Vartére  centrale 
de  la  rétine.  Conférence  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine,  41,  Paris,  le 
17  février  1902. 

t.  Panas,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  62. 

MC.   D'OPHT.,  3«  8ÉHIB.  24*  ANNÉE.  —  MAI  1902.  18 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


274  GALEZOWSKI. 

Ces  dernières  sont  en  outre  doublées  d'un  tissu  connectif 
accompagnant  les  vaisseaux  centraux  qui  se  rend  à  la 
rencontre  de  celles  formées  par  la  sclérotique,  rendant  ainsi 
les  fibres  de  la  lame  criblée  résistantes  à  la  pression  intra- 
oculaire.  Cette  même  résistance  à  la  pression  peut,  dans 
d'autres  circonstances,  prédisposer  à  la  compression  des  vais- 
seaux et  Jusqu'à  un  certain  point,  favoriser  leur  oblitération. 

La  lame  criblée,  lorsqu'elle  est  tendue  et  que  ses  fibres 
sont  écartées,  empêche  la  compression  des  fibres  du  nerf 
optique  ainsi  que  de  ses  vaisseaux;  elle  contrebalance  ainsi  la 
tension  des  artères.  Mais,  il  suffit  que  chez  un  goutteux,  un 
arthritique  ou  un  syphilitique,  il  se  forme  des  amas  granuleux 
ou  des  hyperplasies  celltilaireSf  des  scléroses  et  des  gommes 
pour  que  la  lame  criblée  dans  son  ensemble  devienne  moins 
souple,  plus  rigide  et  rende  la  circulation  plus  gênée,  plus 
défectueuse. 

La  signification  anatomo-pathologique  d'accidents  vascu- 
laires  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  est  très  complexe,  elle 
dépend  de  plusieurs  conditions  anatomo-pathologiques. 
Nous  pouvons  les  rapporter  à  trois  causes  principales  : 

I  **  Altérations  des  parois  des  vaisseaux  ; 
2""  Composition  vicieuse  du  sang; 

3®  Propulsion  anormale,  insuffisante  ou  trop  intense  du 
cœur. 

Examinons  successivement  chacune  de  ces  conditions  et 
voyons  quel  est  leur  rôle  dans  l'évolution  d'une  embolie. 

L   Altération  des  parois  artérielles   de    la  rétine, 

GOUTTEUSE  OU  SYPHILITIQUE. 

II  n'est  pas  douteux  aujourd'hui  pour  personne  que  les 
parois  des  vaisseaux  rétiniens  peuvent  subir  des  altérations 
athéromateuses  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de 
leur  trajet  et  rendre  ainsi  une  circulation  du  sang  gênée, 
chez  les  personnes  arthritiques,  goutteuses,  syphilitiques,  etc. 
L'athérome  artériel  va  prendre  son  évolution  lente  et  pr^ 
gressive  et  ne  gênera  d'abord  que  d'une  manière  tout  a  fa»t 
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insignifiante  et  par  saccades  la  circulation  et  les  fonctions 
de  la  rétine. 

Cette  altération  des  parois  artérielles  s'observe  assez 
souvent  chez  les  personnes  âgées,  et  dans  des  différentes 
parties  de  l'organisme. 

Le  processus  scléreux,  artériel,  Tartério-slérose  appa- 
raissent chez  certains  individus  à  l'âge  mûr,  et  se  traduisent 
par  la  généralisation  de  l'endartérite  et  de  la  périartérite, 
dans  les  différents  organes,  et  forcément  dans  Tocil  lui-même 
en  y  constituant  des  entraves  dans  la  nutrition. 

L'artério-sclérose  constitue  ainsi  une  forme  maligne  de 
(lystrophie  à  marche  lente  et  chronique  qui,  une  fois  apparue 
dans  l'organisme,  ne  cesse  pas  de  se  développer  et  de  se 
^'énéraliser.  Bien  plus,  cette  sorte  de  maladie  dystrophique 
devient  héréditaire  quelquefois  et  attaque  les  individus  dès 
leur  jeune  âge,  plus  particulièrement  vers  l'âge  de  35  à 
40  ans  surtout  lorsque  la  cause  est  arthritique. 

L'artério-sclérose  générale  peut  exister  dans  l'organisme 
sans  amener  des  lésions  particulières  dans  la  rétine;  néan- 
moins, comme  chez  ces  individus  le  système  nerveux  géné- 
ral fonctionne  mal,  on  les  voit  se  plaindre  de  palpitations  sans 
lésion  au  cœur,  d'éblouissements  sans  ou  avec  des  douleurs 
de  tête,  de  vertiges,  de  scotômes  centraux,  d'hémianopsies 
et,  par  nnoment,  d'une  perte  subite  de  la  vue  dans  l'un  ou 
Tautre  œil,  avec  les  signes  ophtalmoscopiques  d'une  embolie 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  avec  ou  sans  hémorragies 
disséminées. 

Les  hémorragies  rétiniennes  survenant  d'une  manière 
brusque  avec  hémianopsie  doivent  faire  craindre  des  oblité- 
rations vasculaires,  artérielles  ou  des  thromboses  veineuses 
avec  toutes  leurs  conséquences. 

Tout  fait  alors  supposer  les  phénomènes  cardiaques  des 
embolies  et  des  thromboses,  et  combien  n'est-on  pas  sur- 
pris, lorsque,  en  examinant  le  cœur,  on  n'y  découvre  point 
d'altération. 

J'en  ai  eu  dans  ma  clientèle  plusieurs  cas  semblables,  et 
où  j'avais  constaté  des  phénomènes  emboliques  du  côté  des 
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vaisseaux  rétiniens,  et  où  le  cœur  était  complètement  sain. 

Nous  aurons  l'occasion  de  parler  longuement  plus  loin 
de  ces  sortes  de  lésions  :  les  malades  en  apparence  bien  por- 
tants, quoique  goutteux  ou  arthritiques,  dans  d'autres  cas, 
syphilitiques,  jouissaient  d'une  bonne  vue,  lorsque  un  beau 
jour,  et  sans  cause  connue,  quelquefois  sous  l'influence  d'une 
émotion  vive,  d'une  chute,  etc.,  ils  perdaient  la  vue  dans  un 
œil,  par  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  En  adres- 
sant ces  malades  à  nos  éminents  maîtres  en  pathologie 
interne,  à  Dieulafoy  et  à  Huchard,  j'en  avais  acquis  la  convic- 
tion, que  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  maitresn'avaitpointconstaté 
d'altération  du  cœur,  là,  où  il  y  avait  des  signes  ophtal- 
moscopiques  typiques  de  l'embolie  centrale  de  la  rétine. 

L'embolie  rétinienne  ne  provenait  pas,  dans  ces  cas,  du 
cœur,  puisqu'on  ne  trouvait  point  de  lésion  ni  dans  les  parois 
elles-mêmes  ni  dans  ses  valvules.  L'embolie,  je  ne  pouvais 
alors  l'attribuer  qu'à  une  endartérite,  bien  souvent  dévelop- 
pée dans  le  trajet  de  l'artère  centrale  elle-même  survenant 
sous  l'influence  tantôt  de  la  syphilis,  tantôt  de  la  goutte. 

Si  je  compare  chez  certains  de  ces  malades  les  signes 
emboliques  de  la  rétine  avec  ceux  qui  ont  été  décrits  par 
tous  les  auteurs  classiques,  tels  que  Graefe*,  Knapp',  Fis- 
cher^, Panas*,  Hirschberg^  et  tous  les  autres,  je  trouve  une 
similitude  complète  entre  ceux  provenant  du  cœur  et  les 
autres  qui  sont  dus  à  une  artérite  périphérique. 

Le  fait  suivant  pourra  nous  servir  d'exemple  des  plus  frap- 
pants et  des  plus  concluants  de  cette  endartérite. 

Observation  I. 

Mme  B...  âgée  de  45  ans,  demeurant  à  Paris,  perd  subi- 
tement la  vue  de  l'œil  gauche  sans  aucune  cause  appréciable. 


1.  Graefe,  Archiv.  f.  opht,  t.  V,  p.  7. 

2.  Knapp,  Arehiv.  f,  ophl.  de  Grmfe,  t.  XIV. 

3.  Fischer,  Ueher  embolies  der  arteria  eentr.  rétine n,  1891. 

4.  Panas,  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  623. 

5.  Hirschberg,  Cenlralb.  f.  prakt,  Augenheilk.,  1884. 
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sauf  qu'elle  était  arthritique  et  goutteuse.  Elle  vint  me  con- 
sulter le  49  décembre  4900;  et  j'ai  pu  constater  ce  qui  suit  : 

Huit  jours  après  la  perte  de  la  vue,  la  malade  ne  voit  pas 
de  cet  œil  le  jour  de  la  nuit,  mais  elle  déclare  avoir  vu  pen- 
dant les  premières  vingt-quatre  heures  comme  à  travers  les 
feuilles  d'arbres;  dès  le  troisième  jour,  toute  perception 
lumineuse  avait  disparu. 

La  pupille  est  large  et  ne  se  contracte  point.  A  l'examen 
ophtalmoscopique,  je  constate  les  signes  caractéristiques 
de  l'embolie  artérielle  de  la  rétine.  La  papille  est  sufiiision- 
née,  et  cette  suiTusion,  laiteuse,  à  peine  saisissableà  l'image 
renversée,  s'étend  sur  une  grande  surface  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  rétine. 

La  macula  est  rouge  au  centre,  entourée  d'une  suifusion 
blanchâtre  à  demi  transparente.  Les  artères  papillaires  et  les 
veines  sont  très  minces,  filiformes,  semblables  à  celles  d'une 
embolie.  De  plus,  le  long  des  deux  branches  principales  arté- 
rielles, supérieure  et  inférieure,  on  distingue  très  nette- 
ment un  liseré  blanchâtre.  L'œil  droit  est  sain,  les  urines 
sont  normales. 

La  malade  n'a  jamais  souffert  du  cœur  et  n'a  point  éprouvé 
d'étoufifement,  ni  de  battements;  néanmoins,  je  l'ai  adressée 
à  M.  le  professeur  Uuchard  demandant  son  avis  à  cet  égard. 
Après  l'avoir  bien  examinée  au  point  de  vue  de  sa  santé  et 
de  son  cœur,  il  m'envoya  le  diagnostic  suivant  : 

«  Je  ne  trouve  rien  au  cœur,  mais  la  malade  a  eu  des  rhuma- 
tismes, des  douleurs  sciatiques;  les  artères  sont  rugueuses.  » 

Les  époques  chez  Mme  B...  se  sont  arrêtées  il  y  a  dix-huit 
mois.  Elle  manque  de  sommeil  depuis  ce  temps-là  et  elle  est 
sujette  aux  crises  nerveuses  hystériques,  qui  se  terminent 
souvent  par  des  migraines  ;  de  plus,  elle  est  syphilitique. 

Tous  ces  phénomènes  m'ont  permis  de  conclure  qu'il  s'agis- 
sait chez  notre  malade  d'une  embolie  artérielle  rétinienne 
provoquée  par  une  altération  athéromateuse  des  parois  arté- 
rielles; le  cœur,  d'après  M.  Huchard,  étant  bien  portant. 

Il  y  a  donc  là  un  fait  incontestable,  c'est  que  l'oblitération 
artérielle  est  survenue  chez  une  personne  arthritique,  et  elle 
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ne  peut  èire  autrement  expliquée  que  par  une  altération  des 
parois  de  l'artère  centrale  du  nerf  optique.  Les  parois  arté- 
rielles ont  dû  posséder  dans  leur  trajet  des  dépôts  phospha- 
tiques,  calcaires  ou  autres,  et  qui  se  sont  détachés  pour  être 
transportés  vers  la  lame  criblée  et  ici,  ils  se  sont  arrêtés  et 
ont  obstrué  l'artère,  d'où  l'embolie  sur  place  avec  tous  les 
signes  emboliques  qui  auront  entraîné  une  perte  complète  de 
la  vision  de  cet  œil- 

L'embolie  artérielle  rétinienne  périphérique  de  même 
qu'une  embolie  cardiaque,  surviennent  Tune  et  l'autre  d*iuie 
manière  subite,  et  le  trouble  visuel,  comme  dit  très  justement 
Germain  Sée*,  apparaît  inopinément  pendant  le  jour,  le  plus 
souvent  au  réveil,  quelquefoisà  la  suite  d'une  frayeur.  La  vision 
s'éteint  et  cela  le  plus  souvent  d'une  manière  définitive,  ce 
qui  a  eu  lieu  chez  notre  malade  (Obs.  I). 

Ce  fait  me  paraît,  en  effet,  non  douteux,  que  dans  un  cerlaifl 
nombre  de  cas,  les  troubles  visuels  emboliques  ne  viennent 
pas  du  cœur,  mais  qu'il  s'agit,  au  contraire,  d'une  oblitéra- 
tion de  l'artère  centrale  par  une  endartérite  oblitérante. 

Déjà  Goldzicher  et  Kerns  avaient  signalé  ce  fait,  et  pour 
mon  compte,  je  possède  des  faits  très  nombreux  d'une  oblité- 
ration artérielle  pai-  une  endartérite,  que  cette  dernière  soit 
occasionnée  comme  chez  notre  malade  par  une  affection  ^the- 
romateuse,  arthritique  des  parois  des  vaisseaux,  ou  qu'elle 
reconnaisse  pour  cause  une  affection  syphilitique  gommeuse, 
ou  toute  autre  cause  locale,  constitutionnelle. 

Garrod'  a  dit,  avec  raison,  que  toute  circonstance  patho- 
logique qui  rend  le  sang  moins  alcalin  qu'à  l'état  normal,  le 
rend  en  même  temps  moins  apte  à  tenir  en  dissolution  l'acide 
urique.  On  comprend  alors  que  ces  dépôts  minéraux,  crétacés, 
uriques,  etc.,  peuvent  se  déposer  sur  la  surface  interne  des 
parois  des  artères,  et  donner  ainsi  lieu  à  des  artérites  oblité- 
rantes. Un  thrombus  peut  se  former  dans  la  paroi  interne  de 
l'artère  centrale  du  nerf  optique,  et  s'en  détacher  à  un  moment 

1.  Germain  Sée,  Du  diagnostic  et  du  traitement  de$  maladies  du  cœur  y 
Leçons  recueillies  par  Labadie-Lagrave,  1879,  p.  :282. 

2.  Garrod,  De  la  goutte,  p.  378. 
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donné,  pour  aller  oblitérer  son  calibre  et  y  provoquer  subi- 
tement des  signes  d'embolie,  semblables  à  ceux  de  Tembolie 
cardiaque. 

Si  on  étudie  soigneusement  les  différentes  phases  de  la 
maladie,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  les  altérations 
rétiniennes  aussi  bien  que  celles  de  la  papille  tendent  à  subir 
des  modifications  selon  le  degré  de  tension  des  parois  arté- 
rielles. 11  s'en  suivra,  dans  ces  cas,  des  embolies  partielles  ou 
totales  d'une  de  ses  branches,  avec  les  signes  de  throm- 
bose ou  d'embolie. 

C'est  ainsi  que  nous  voyons,  par  moment,  des  malades  qui, 
au  premier  abord,  perdent  complètement  la  vue  d'un  œil,  et 
présentent  tous  les  signes  d'une  embolie  ou  thrombose  arté- 
rielle. La  vue  reste  perdue  une  heure,  une  journée  ou  un 
mois,  et  puis  peu  à  peu  la  circulation  se  rétablit  en  partie. 
Les  signes  ophtalmoscopiques  sont  ceux  de  l'embolie,  puis, 
peu  à  peu  la  vue  revient  dans  un  segment  pendant  que  la 
partie  centrale  reste  complètement  effacée  par  une  rétinite 
syphilitique. 

Cette  cécité  subite  est  provoquée  par  une  thrombose  d'une 
des  branches  collatérales  de  l'artère  centrale,  ayant  donné 
Heu  d'abord  à  une  suffusion  générale  et  une  perte  totale  de 
la  vision.  Mais  peu  à  peu  les  parties  voisines  de  l'artère  obli- 
térée reprennent  leur  fonction,  après  que  la  suffusion  secon- 
daire s'est  résorbée. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  nous  avons  vu,  en  effet,  assez 
souvent  dans  ces  cas,  la  rétine  reprendre  sa  transparence  nor- 
male, et  ne  différer  ainsi  en  rien  de  la  rétine  de  l'autre  œil;  il 
n'existait  alors  d'anormal  qu'une  seule  branche  artérielle  fine, 
réduite  à  un  petit  calibre  fin,  à  peine  appréciable  à  l'image 
droite  et  qui  est  celle  de  l'artère  oblitérée. 

L'observation  suivante  peut  servir  d'exemple  des  plus  remar- 
quables et  des  plus  frappants  de  cet  accident  purement  local. 

Observation  II. 

Madame  B...,  âgée  de  24  ans,  demeurant  à  Paris,  vint  me 
consulter  pour  la  première  fois  le  25  juillet  4900,  pour  une 
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perte  de  la  vue  qui  lui  est  survenue  subitement  à  l'œil  droit, 
au  commencement  de  juin.  La  cécité  de  cet  œil  était  complète 
pendant  les  quinze  premiers  jours,  puis,  peu  à  peu,  la  vue 
s'est  un  peu  éclaircie.  En  l'examinant  à  Tophtalmoscope,  j'ai 
constaté  une  embolie  de  la  branche  inférieure  artérielle.  Elle 
était  complètement  oblitérée  et  transformée  en  un  petit  liseré 
très  fm,  qui  disparaissait  à  une  distance  d'un  diamètre  de  la 
papille.  L'artère  ainsi  oblitérée  était  bordée  d'un  filet  blan- 
châtre dû  à  une  endartérite  partielle,  circonscrite.  L'examen 
du  champ  visuel  montrait  son  rétrécissement  dans  un  large 
segment  correspondant  à  l'artère  oblitérée,  par  conséquent 
supéro-externe. 

La  malade  ne  présentait  point  de  lésion  cardiaque,  mais 
elle  était  très  mal  réglée  depuis  ses  dernières  couches,  par 
conséquent  depuis  deux  ans;  elle  accoucha  avant  terme  d'un 
enfant  mort  et,  de  plus,  elle  portait  des  traces  non  douteuses 
de  syphilis  ancienne. 

Cette  observation  confirme  d'une  manière  frappante  mon 
assertion,  que  les  oblitérations  artérielles^  les  embolies 
peuvent  se  produire  dans  le  trajet  intraoculaire  par  le  seul 
mécanisme  de  Vartérite  ou  de  périartérite,  et  sans  qu'on  ait 
besoin  de  rapporter  le  mal  à  une  lésion  quelconque  du  cœur. 

Une  oblitération  de  l'artère  centrale  du  nerf  optique  peut 
amener  un  étranglement  tellement  considérable  dans  la 
papille  optique,  qu'elle  entraînera  consécutivement  une 
névrite  optique,  avec  ou  sans  hémorragies  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  de  la  rétine. 

Une  altération  aussi  considérable  du  nerf  optique  dans  ce 
cas  particulier  ne  pourra  pas  être  rapportée  au  cerveau, 
d'abord,  parce  qu'elle  est  monoculaire,  et  ensuite,  parce  qu'il 
n'existe  point  de  troubles  cérébraux,  et  une  intégrité  parfaite 
de  circulation  de  l'encéphale  reste  plausible. 

On  ne  pouvait  pas  non  plus  croire  que  ces  malades  ont 
perdu  la  vue  par  une  névrite  optique  orbitaire,  et  une  hémor- 
ragie intravaginale  des  gaines  du  nerf  optique,  car  aucun  signe 
d'une  lésion  orbitaire  ne  pouvait  pas  être  découvert,  comme 
on  pourra  en  juger  par  les  détails  de  l'observation  ci-après. 
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Le  fait  suivant,  en  eflet,  très  important,  démontre  une 
influence  des  plus  frappantes  de  la  blennorragie  constitution- 
nelle sur  révolution  d'une  embolie  périphérique. 

Observation  III. 

Embolie  rétinienne  avec  signes  de  névrite  optique  à  Vœil 
droit.  Rhumatisme  blennorragique...  Rien  au  cœur. 

M.  P...,  âgé  de  67  ans,  demeurant  à  Paris,  vient  me  con- 
sulter le  6  novembre  1899  pour  une  perte  subite  de  la  vue, 
qui  lui  était  survenue  subitement  quatre  jours  auparavant 
sans  aucun  signe  précurseur,  sans  douleur,  ni  inflammation 
extérieure  de  l'œil.  Après  un  examen  attentif,  je  constate  que 
le  malade  n'a  pas  conservé  dans  cet  œil  la  moindre  percep- 
tion lumineuse.  La  pupille  reste  large  et  ne  réagit  pas  à  la 
lumière  du  jour.  A  l'examen  ophtalmoscopîque  on  distingue 
une  oblitération  des  artères  rétiniennes  qui  sont  réduites  à 
des  filets  rouges,  très  fins.  Les  veines  sont  un  peu  gorgées  de 
sang,  la  papille  est  infiltrée  et  présente  les  signes  d'une  sorte 
de  périnévrite  optique.  La  macula  est  rouge,  entourée  d'une 
buée  blanchâtre  comme  dans  une  embolie. 

Le  cœur  pourtant  est  sain,  jamais  de  palpitations,  ni  de 
pulsations  arythmiques,  comme  le  prouve  l'examen  fait  sur 
raa  demande  par  M.  le  professeur  Dieulafoy.  Le  malade  a  eu 
à  l'âge  de  35  ans  une  blennorragie  qui  a  duré  longtemps. 
Quelques  années  plus  tard,  il  a  eu  des  attaques  de  rhuma- 
tisme, et  à  l'âge  de  62  ans,  il  était  atteint  d'une  attaque  de 
douleurs  sciatiques  qui  a  duré  plusieurs  mois.  Les  urines 
sont  normales  et  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine, 
sauf  un  peu  d'excès  d'acide  urique. 

Ici,  nous  ne  pouvons  pas  nier  que  l'accident  oculaire  était 
provoqué  par  une  endartérite  oblitérante.  Commeledémontre 
le  docteur  Brault*,  il  y  a  souvent  une  indépendance  des  lé- 
sionsdel'endartère  et  de  la  circulation  générale  de  l'organisme. 

t-  Brault,  Les  artéritex,  leur  rôle  en  palhologie  {Encyclopédie  icienti- 
^Çtte  den  aide-mimoirCy  Paris,  '"""* 
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Ces  lésions  sont  souvent  isolées,  et  prédisposent  à  roblitéra- 
tion  par  un  thrombus  de  l'artério-sclérose.  Lorsqu'elles  sont 
associées  aux  destructions  de  la  membrane  moyenne  des  vais- 
seaux, elles  aboutissent  aux  ectasies  simples,  aux  anévrismes 
et  par  moments  aux  ruptures  des  vaisseaux. 

Une  autre  variété  d'embolie  rétinienne  est  celle  qui  est 
provoquée  par  la  syphilis.  Ce  sont  notamment  les  artérîles 
scléreuses  de  Fournier^  et  les  périartérites  et  endartérites 
syphilitiques  de  Mau^ac^  Sous  Tinfluence  de  cette  cause 
constitutionnelle,  les  parois  artérielles,  comme  disent  ces 
auteurs,  s'épaississent  et  leur  calibre  diminue.  C'est  surtout 
aux  artérites  gorameuses  qu'il  faut  rapporter  les  oblitéra- 
lions  artérielles  syphilitiques.  Selon  Mauriac,  l'oblitération 
de  ces  vaisseaux  progresse  lentement.  De  là,  des  lésions 
artérielles  rétiniennes,  des  thromboses  localisées  dans  une  ou 
plusieurs  branches  artérielles  de  la  rétine  suivies  des  cécités 
partielles  ou  totales  si  on  n'intervient  pas  énergiquement  à 
temps  contre  la  cause  réelle  de  la  maladie. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  nous  les  voyons 
survenir  subitement  et  sans  signe  précurseur.  Une  coïnci- 
dence malheureuse,  une  chute,  un  coup,  etc.,  provoque  une 
oblitération  d'un  vaisseau  qui  avait  été  déjà  atteint  préala- 
blement. Le  cœur  n'ayant  rien  d'anormal,  c'est  à  la  syphilis 
qu'il  faut  songer  et  à. la  coïncidence  simultanée  de  plusieurs 
autres  symptômes,  qui  mettront  souvent  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic de  la  cause  réelle  de  l'embolie. 

Avec  les  signes  ophlalmoscopiques,  il  y  a  parfois  une  para- 
lysie de  la  3*  ou  de  la  6®  paire,  et  d'autres  accidents  cérébraux, 
tels  que  coma,  perte  de  connaissance,  etc. 

Ricord  disait  dans  une  de  ses  études  cliniques,  qu'une 
paralysie  oculaire  accompagnant  n'importe  quelle  lésion, 
était  en  quelque  sorte  la  signature  de  la  vérole  sur  l'œil  d'un 
malade.  Et,  en  effet,  pourquoi  et  par  quelle  raison  devons- 
nous  rapporter  la  perle  subite  de  la  vue  à  une  embolie  venant 
du  cœur,  lorsque  ce  dernier  est  sain,  tandis  que  la  lésion 

1.  Fournier,  Elude  sur  la  iyphilis. 

S.  Mauriac,  Traitement  de  la  syphilis,  1896,  p.  699. 
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syphilitique  des  parois  des  vaisseaux  se  produisant  dans  le 
trajet  d'une  artère  peut  et  doit  forcément  provoquer  son  obli- 
tération. 

Le  fait  devient  encore  plus  plausible,  lorsque  à  côté  d'une 
artère  rétinienne  oblitérée,  nous  trouvons  du  côté  de  la  cho- 
roïde des  dépôts  pigmentaires,  des  atrophies  choroldiennes 
disséminées  vers  Tora  serrata  et  d'autres  stigmates  caracté- 
ristiques de  la  syphilis. 

L'observation  suivante  est  là  pour  confirmer  mon  asser- 
tion qu'une  oblitération  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  sur- 
venant subitement,  n'est  pas  due  à  une  embolie  cardiaque, 
lorsque  le  cœur  chez  ces  individus  est  sain,  mais  elle  est  le 
résultat  d'une  endartérite  avec  une  thrombose  syphilitique. 

Observation  IV. 

Embolie  artérielle  double  survenue  subitement  d^abord 
dans  Vœil  droite  et  quelques  années  plus  tard  dans  Vœil 
gauche j  les  deux  yeux  atteints  précédemment  d'une  rétino- 
choroïdite  syphilitique. 

Mme  R...,  âgée  de  38  ans,  ancienne  écuyère,  tombe  d'un 
cheval  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  25  ans,  et  elle  perd 
complètement  la  vue  de  l'œil  droit,  par  une  thrombose  arté- 
rielle. Cinq  ans  plus  tard,  survient  une  nouvelle  chute  de 
cheval,  avec  une  perte  de  la  vue  de  l'œil  gauche  mais  avec 
une  conservation  partielle  de  la  vision  dans  ce  second  œil. 

La  malade  vint  me  consulter  pour  la  première  fois  le  8 
février  4901,  et  j'ai  constaté  ce  qui  suit  : 

Les  deux  yeux  sont  atteints  d'une  rétino-choroïdite  atro- 
phique  avec  pigmentations  disséminées  dans  les  deux  yeux, 
plus  prononcées  à  l'œil  droit.  De  plus,  les  artères  de  la  rétine 
droite  sont  complètement  oblitérées  tandis  que  dans  l'œil 
gauche  la  branche  inféro-externe  a  conservé  sa  circulation 
normale;  les  autres  branches  artérielles  sont  aussi  oblitérées. 
Rien  au  cœur,  rien  au  cerveau. 

La  malade  déclare  avoir  eu  à  l'âge  de  17  ans  des  accidents 
syphilitiques  graves  dont  elle  a  dû  se  soigner  pendant  plu- 
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sieurs  mois  au  moyen  de  pilules  et  de  Tiodure  de  potassium. 

Il  n'est  pas  aujourd'hui  douteux  pour  moi  que  l'oblitéra- 
tion artérielle  n'a  été  provoquée  que  par  une  endartérite 
oblitérante  rétinienne  dans  un  œil,  précédemment  rongé,  et 
je  dirais  presque  désorganisé  par  des  amas  choroïdo-rétiniens 
pigmentaires,  que  l'on  distingue  actuellement  avec  l'ophthal- 
moscope  dans  tout  le  fond  de  l'œil. 

.  Si  je  passe  en  revue  tous  les  cas  d'oblitérations  artérielles 
de  la  rétine  et  j'analyse  scrupuleusement  l'étiologie  de  ces 
accidents,  j'arrive  facilement  à  cette  conclusion,  qu'il  n'y  a 
en  général  que  deux  causes  constitutionnelles  qui  provoquent 
le  plus  habituellement  une  thrombose  artérielle  :  ce  sont 
notamment  la  syphilis  et  la  goutte.  Cette  dernière  peut 
attaquer  tout  le  système  vasculaire  aussi  bien  central  que 
périphérique  et  donner  lieu  à  une  embolie,  plus  tard  d'au- 
tres aflections  athéromateuses  des  parois  artérielles,  suivies 
des  thromboses,  des  affections  cardiaques,  etc. 

J'ai  rencontré  bien  souvent  des  arthritiques  et  des  goutteux 
chez  lesquels  la  vue  était  perdue  subitement  et  brusquement, 
par  une  embolie  périphérique,  arthritique  suivie  d'une  hé- 
morragie avec  rupture  des  parois  artérielles,  déjà  amincies  et 
désorganisées  par  des  dépôts  phosphatiques,  calcaires  ou 
autres. 

L'observation  suivante  prouve  d'une  manière  incontes- 
table combien  les  altérations  vasculaires  seules  peuvent  ame- 
ner des  embolies  rétiniennes,  des  hémorragies  rétiniennnes, 
et  des  stases  veineuses  consécutives  sans  aucune  affection 
du  cœur. 

Observation  V. 

Embolies  rétiniennes  sans  lésionsdu  cœur  avec  hémorragies 
et  stases  veineuses. 

Mme  C...,  âgée  de 38  ans,  demeurant  près  de  Saint-Quen- 
tin, me  fut  adressée  par  notre  éminent  confrère,  le  docteur 
Husson,  le  30  novembre  1904  pour  consulter  sur  le  trouble 
de  la  vue  de  l'œil  gauche,  qui  lui  était  survenu  cinq  semaines 
avant  d'une  manière  subite.  A  l'examen,  j'avais  constaté  de 
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1res  nombreuses  hémorragies  veineuses  péripapillaires.  Dans 
la  moitié  inféro-exlerne  on  distinguait  une  artère  presque 
complètement  oblitérée,  réduite  en  un  cordon  blanc. 

Son  cœur  est  complètement  sain,  mais  elle  est  rhumati- 
sante. Rien  dans  les  urines.  La  malade  peut  lire  de  cet  œil 
difficilement  le  n**  4  de  l'Echelle  à  l'aide  d'un  verre  convexe 
sphérique  de  -f  5  Dioptries.  Le  champ  visuel  est  libre  sauf  la 
partie  supéro-interne,  où  il  existe  une  oblitération  arté- 
rielle de  la  rétine,  juste  dans  la  partie  correspondante  à 
rhémianopsie. 

Les  embolies  de  cause  cardiaque  de  même  que  les  throm- 
boses provoquées  par  une  endartérite  périphérique  peuvent 
amener  une  oblitération  partielle,  limitée  exclusivement  à 
une  seule  branche  capillaire,  ce  qui  donnera  lieu  à  une  in- 
terruption de  la  circulation  dans  une  moitié  ou  même  un 
quart  de  la  circonférence  rétinienne,  avec  des  hémorragies 
disséminées,  et  des  oblitérations  veineuses  formant  comme 
une  espèce  de  bouchon  fibrineux  dans  le  trajet  des  veines 
correspondantes. 

Si  on  examine  Taspect  de  l'image  rétinienne  en  détail,  on 
ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  l'artère  dans  ces  cas  devient 
mince,  filiforme,  dans  sa  portion  oblitérée,  quelquefois  même 
elle  forme  un  liseré  blanchâtre  sans  ou  avec  des  exsudalions 
périvasculaires,  pendant  que  la  veine  devient  ondulée,  engor- 
gée par  places,  et  présentant  dans  son  ensemble  comme  une 
sorte  de  chapelet  en  noyaux  fusiformes.  Cet  aspect  ne  dure 
hîibiluellement  que  peu  de  temps  pour  se  transformer  ensuite 
en  un  réseau  vasculaire  fin,  filiforme  des  artères  et  des  veines 
de  diflférentes  régions  de  l'espace  rétinien.  La  papille  elle- 
même  devient  blanche  et  partiellement  atrophiée  comme  on 
peut  juger  par  les  détails  de  la  malade  que  j'ai  eu  à  soigner. 

Observation  VI. 

Embolie  de  la  branche  infero-exieme  de  la  rétine  droite. 
Souffle  au  cceiir.  Syphilis  probable. 

Mme  F...,  âgée  de  40  ans,  demeurant  à  Paris,  perd  subi- 
tement la  vue  de  l'œil  droit,  le  18  novembre  4895,  et  vient 
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me  consulter  le  lendemain.  J'ai  constaté  chez  elle  une  em- 
bolie de  la  branche  inféro-externe  de  l'œil  droit.  A  l'examen 
ophtalmoscopique  j'ai  pu  constater  une  oblitération  de 
l'artère  inférieure  et  des  coagulums  sanguins  dans  la  veine 
voisine,  formant  de  vrais  chapelets.  La  malade  a  fait  trois 
couches,  deux  enfants  sont  morts  à  un  an  et  une  seule  fille 
vit  encore.  Syphilis  ancienne  certaine.  Le  père  et  la  mère  de 
la  malade  sont  morts  jeunes  par  des  accidents  cérébraux.  La 
malade  a  eu  des  battements  de  cœur,  et  quelquefois  de$ 
étouffements.  Ses  urines  sont  normales. 

L'ayant  adressée  à  M.  le  professeur  Lancereaux,  j'ai  reçu  la 
réponse  suivante  de  cet  éminent  maître  :  «  Mon  cher  ami,  il 
existe  un  souffle  à  l'aorte  et  le  système  artériel  est  sûrement 
affecté.  En  même  temps  il  y  a  de  la  dyspepsie  et  des  dou- 
leurs avec  antécédents  syphiliques.  ^ 

Ici  donc  le  cœur  est  affecté  et  on  peut  admettre  l'existence 
d'une  embolie  cardiaque  développée  ôous  l'influence  d'acci- 
dents syphilitiques.  Heureusement  une  seule  branche  péri- 
phérique de  la  rétine  a  été  oblitérée  et  la  vision  n'était  abolie 
que  dans  une  moitié  du  champ  visuel. 

Les  altérations  athéromateuses  des  parois  artérielles  sont 
plus  particulièrement  occasionnées  par  la  constitution  gout- 
teuse, arthritique,  comme  Garrod,  Germain  Sée  et  Peter 
l'avait  démontré  et  que  nous  avons  signalé  plus  particulière- 
ment dans  notre  travail  sur  les  thromboses  artérielles  du 
nerf  optique  S  Mais  la  syphilis  favorise  le  développement 
de  la  trombose  oblitérante. 

Celte  lésion  arthritique  intravasculaire  pourra  amener, 
d'abord  une  sorte  d'érosion  dans  la  couche  endothéliale 
artérielle,  qui  laissera  à  jour  la  couche  plus  profonde  des 
parois  vasculaires.  Peu  à  peu,  des  dépôts  nouveaux  vont  s'y 
produire  et  donneront  lieu  à  des  oblitérations  et  des  étran- 
glements du  calibre  de  tel  ou  tel  autre  vaisseau. 

L'athéromeetl'arthritis  goutteuse  reconnaissentpour  cause 
initiale  l'alcoolisme,  comme  cela  avait  déjà  été  démontré  par 

1.  Galezowski,  Leçont  cliniques  d'ophtalmologie^  1872,  p.  183. 
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Garrod.  Ce  dernier  auteur  est  on  ne  peut  plus  affirmatif  au 
sujet  de  Torigine  alcoolique  de  la  goutte  lorsqu'il  dit  que  : 
«  le  vin  et  les  bières  doivent  être  interdits,  le  vin  de  Porto 
sera  défendu  absolument  de  même  que  les  vins  du  Rhin,  etc.  » 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas,  où  Tétat  alcoolique, 
rarlhrîtisme  sont  peu  accentués  et  n'amèneraient  pas  d'obli- 
tération rétinienne,  s'il  ne  survenait  pas  chez  les  individus 
une  autre  cause  non  moins  grave  que  l'arthritisme  et  qui 
amènerait  dans  les  vaisseaux  prédiposés  aux  oblitérations,  des 
poussées  inflammatoires 

La  syphilis  constituera  dans  ces  cas  une  des  premières  et 
une  des  plus  graves  complications.  Elle  provoquera  des 
accidents  emboliques.  Cette  complication,  grave  en  elle- 
même,  pourra  cependant  nous  être  utile,  car  elle  nous  don- 
nera des  ressources  très  puissantes  en  ce  qui  concerne  le 
Iraitement.  Pourvu  qu'on  retrouve  à  temps  la  présence  dans 
le  sang  de  l'individu,  du  virus  vénérien,  l'on  arrivera 
à  rétablir,  en  partie  du  moins,  la  circulation  de  la  rétine 
compromise. 

Lisez,  messieurs,  les  détails  de  l'observation  ci-jointe,  et 
vous  verrez  combien  la  coïncidence  de  ces  deux  causes,  de  la 
goutte  et  de  la  syphilis,  peut  atténuer  une  issue  fatale  d'une 
embolie  rétinienne,  si  on  intervienl  énergiquement  à  temps. 

Observation  VII. 

Embolie  de  Varière  centrale  de  la  rétine  droite  avec 
cécité  subite.  Antécédents  syphilitiques.  Rétablissement  par- 
tiel de  la  vision  par  le  traitement  mercuriel. 

M.  S...,  âgé  de  43  ans,  perd  subitement  la  vue  de  l'œil 
droit  dans  les  premiers  jours  du  moisde  mai.  Le  malade  était 
sujet  aux  accidents  migraineux,  aux  douleurs  sciatiques. 
Depuis  de  longues  années  il  ne  faisait  pas  grande  attention 
à  cette  cécité  qu'il  croyait  attribuer  à  un  accès  de  migraine. 
Mais  le  41  mai  1900,  subitement,  la  vue  se  perdit  totalement. 
J'avais  constaté  alors  qu'il  s'agissait  d'une  embolie  de  l'artère 
centrale. 
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Les  renseignements  que  j'ai  recueillis  chez  le  malade  sur 
ses  antécédents  ne  m'ont  laissé  aucun  doute  sur  les 
antécédents  syphilitiques,  datant  de  sept  ans,  et  aui 
phénomènes  arthritiques  migraineux,  auxquels  il  était  sujet 
de  longue  date. 

Des  injections  hypodermiques  de  cyanure  que  je  lui  ai  fait 
faire  et  des  frictions  mercurielles  avec  hydrargyrineà  la  dose 
de  2  grammes,  rétablirent  déjà  au  bout  de  seize  jours  une 
partie  de  la  vision.  A  Tophtalmoscope  je  constate  la  branche 
inféro-externe  réduite  en  un  filet  blanc  avec  diminution  par- 
tielle du  champ  visuel;  le  reste  de  la  vision  se  trouve  sauvé. 

II.  Composition  vicieuse  du  sang. 

Pour  que  les  parois  vasculaires  subissent  une  dégénéres- 
cence morbide,  il  faut  que  la  composition  du  sang  soit  défec- 
tueuse.Et  en  effet,  chez  les  anémiques  et  les  chlorotîques,  les 
globules  blancs  prédominent,  ils  se  coagulent  par  moments 
et  peuvent  former  des  concrétions  fibrineuses  ou  albumi- 
neuses  qui  boucheront  le  calibre  de  quelques  vaisseaux 
isolés,  en  constituant  dans  la  membrane  rétinienne  une 
thrombose  ou  une  embolie  avec  toutes  ses  conséquences. 

Tel  est  le  cas  des  embolies  chez  les  Brightiques  avec  la 
névrite  optique  consécutive. 

Chez  les  femmes  anémiques  il  arrive  quelquefois,  que  la 
suppression  des  règles  entraîne  une  altération  vicieuse  du 
sang  avec  une  abondance  exagérée  des  globules  blancs  ce  qui 
entraine  quelquefois  des  coagulums  fibrineux. 

C'est  de  la  même  façon  que  je  m'explique  les  thromboses  et 
les  embolies  qui  surviennent  chez  les  diabétiques,  chez  les- 
quels les  parois  artérielles  de  même  que  le  cœur  sont  sains; 
mais  où,  par  suite  d'une  composition  vicieuse  du  sang,  il  se 
forme  par  moment  des  coagulums  organiques  graisseux,  de 
cholestérîne,  etc.,  et  qui,  entraînés  dans  le  courant  circu- 
latoire, s'arrêtent  dans  les  endroits  rétrécis  tels  que,  par 
exemple,  les  trous  de  la  lame  criblée.  Là,  le  sang  a  de  la  peine 
quelquefois  à  se  frayer  le  passage,  et  y  dépose  les  parties 
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coagulées,  les  résidus  pathologiques,  etc.  Deux  faits  suivants 
viennent  à  Tappui  de  mon  assertion  :  Tun  se  rapporte  à  une 
rétinite  glycoémique  binoculaire  avec  une  thrombose  monocu- 
laire; l'autre  a  trait  à  une  thrombose  survenue  subitement 
dans  un  seul  œil,  sous  l'influence  de  la  composition  vicieuse 
du  sang,  de  la  glycose. 

Observation  VUI. 
Thrombose  de  tous  les  vaisseaux  de  la  rétine  droite. 

Mme  A...,  âgé  de  28  ans,  m'est  amenée  par  un  de  nos 
confrères  de  province  le  6  décembre  1888,  pour  l'infiltra- 


tion de  la  rétine  avec  hémorragies  et  exsudât,  simulant  un 
décollement.  Elle  souffre  de  névralgies  faciales  et  de  migraines 
dans  les  tempes.  Mme  A...  a  eu  quatre  enfants  et  deux  fausses 


RBC.  D'OPHT. 
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couches.  Dernier  enfant,  il  y  a  deux  ans,  qui  vit  et  se  porte 
bien.  La  malade  voit  à  peine  de  cet  œil  dans  le  champ  visuel 
supéro-interne  et  inféro-externe  comme  le  prouve  le  dessin 
ci-contre. 

Prenant  en  considération  tous  les  symptômes,  il  y  a  tout 
lieu  de  croire  qu'il  s'agit  chez  cette  malade  d'une  thrombose 
artérielle  syphilitique.  Le  traitement  que  j'avais  établi  im- 
médiatement par  la  friction  mercurielle  m'a  donné  raison. 
En  effet,  au  bout  de  cinq  mois  de  traitement,  la  vue  de  cet 
œil  est  revenue  à  3/4;  et  la  malade  pouvait  lire  le  n*  3  de 
mon  Echelle. 

Obseuvation  IX. 

Embolie  de  la  rétine  droite.  Glycosurie.   Aucune  lésion 

au  cœur. 

Mlle  R...,  âgée  de  2i  ans,  vint  me  consulter  le  21  dé- 
cembre 4888  pour  une  perle  subite  de  la  vue  de  l'œil  droit. 
Nous  avons  constaté  chez  cette  malade  avec  mon  confrère  et 
ami  le  D'  Despagnet  l'existence  d'une  embolie  de  la  rétine 
droite.  Migraine  ophtalmique. 

L'examen  du  cœur  n'a  révélé  aucune  altération  mais  la 
malade  était  glycosurique  et  ses  urines  contenaient  de  20  à 
30  grammes  de  sucre  depuis  six  mois,  époque  où  elle  a  été 
atteinte  d'une  pneumonie  et  où  l'embolie  s'est  produite. 

III.  Propulsion  anormale  du  cœur  par  altération  de 

SES  VALVULES. 

Il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute  que  les  rétrécissements 
aortiques,  de  même  que  l'insuffisance  mitrale  peuvent  donner 
lieu  à  des  embolies  oblitérantes  des  vaisseaux  rétiniens, 
comme  cela  avait  été  déjà  démontré  par  tous  les  auteurs. 
L'embolie  de  l'artère  centrale  classique,  de  de  Graefe,  de  Des- 
marres, de  Panas,  de  Fischer,  etc.,  doit  être  rapportée  à  cette 
variété  de  lésion. 

Cette  embolie  vient  habituellement  d'une  manière  spon- 
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tanée,  subite  et  sans  aucun  signe  précurseur,  bien  souvent 
sous  l'influence  d'une  émotion,  d'une  chute,  d'un  coup,  etc. 
Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  est  quelquefois  pré- 
cédée de  phénomènes  passagers,  d'éblouissements ,  de 
troubles  passagers,  qui  indiqueraient  une  sorte  de  dissémi* 
nation  de  la  lésion  anatomique,  et  que  ce  n'est  plus  dans  le 
cœur  seul  qu'il  faudrait  en  chercher  la  cause,  mais  aussi  dans 
des  infections  intraartérielles. 

Si  l'insuffisance  mitrale  du  cœur  peut  provoquer  une  obli- 
tération embolique  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  on  doit 
se  demander  si  c'est  le  cœur  seul  qui  provoque  l'embolie, 
et  si  avec  une  altération  cardiaque  il  n'existe  pas  simultané- 
ment d'altérations  vasculaires  périphériques.  Cette  suppo- 
sition est  d'autant  plus  admissible,  qu'il  y  a  des  malades  chez 
lesquels  on  constate  les  altérations  emboliques  ou  thrombo- 
siques  sur  plusieurs  points  de  l'organisme  à  des  périodes 
différentes  de  leur  existence  et  plus  particulièrement  chez 
les  syphilitiques. 

On  pourrait,  selon  moi,  incriminer  les  artérites,  les  endar- 
térites,  qui  donneraient  lieu  à  une  sorte  d'infection  intra- 
vasculaire,  et  dont  le  cœur  lui-même  se  ressentirait. 

Cette  opinion  est  d'autant  plus  admissible,  que  chez 
quelques-uns  de  mes  malades  on  trouve  par  moment  des 
signes  fonctionnels  prodromiques,  tels  que  éblouissemenls, 
scotomes,  troubles  visuels  passagers  sans  importance,  et  qui 
se  terminent  ensuite  par  une  cécité  subite  partielle  ou  totale 
d'unœil.  L'oblitéra  tion  d'un  vaisseau  en  est  la  causeprincipale. 

L'artério-sclérose  des  artères  rétiniennes  est  d'autant  plus 
admissible  qu'il  existe  un  certain  nombre  de  cas  d'altéra- 
tion simultanée  d'oblitération  artérielle  dans  le  nerf  optique 
et  dans  d'autres  points  de  l'organisme.  Le  cœur  seul  ne  peut 
pas  être  accusé,  même  s'il  est  altéré,  mais  il  faut  en  même 
temps  admettre  une  altération  du  système  vasculaire  dans 
l'œil  comme  partout  ailleurs. 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  le  D'  Rispail,  de  Toulouse, 
en  est  un  exemple  le  plus  frappant^ 

1.  Rispail,  LEcho  médicai,  avril  190i. 
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Observation  X. 

Embolie  avec  cécité  subite  d'un  œil,  et  gangrène  des  orteils^ 

au  cours  d'une  cardiopathie  valvulaire. 

Le  nommé  L.  C...,  né  à  Saint-Brieuc,  âgé  de  30  ans,  bou- 
langer, est  entré  à  THôtel-Dieu  le  13  janvier  1902,  robuste  et 
bien  constitué.  Il  a  commis  plusieurs  excès  alcooliques  et  n'a 
eu  qu'une  blennorragie  à  l'âge  de  18  ans,  sans  gravité.  Dans 
les  premiers  jours  de  janvier  1902,  il  éprouva  une  sensation 
de  froid  et  de  fourmillement  dans  les  orteils  du  pied  gauche. 
Bientôt  après,  des  douleurs  lancinantes,  extrêmement  vives, 
lui  empêchèrentlamarche;  les  douleurs  s'exaspérèrent  la  nuit. 

Ce  malade  déclare  aussi  qu'après  avoir  éprouvé  depuis 
quelque  temps  des  vertiges  et  par  moment  des  légers  obscur- 
cissements de  l'œil  gauche,  il  s'était  réveillé  un  matin  tota- 
lement et  soudainement  aveugle  de  cet  œil.  Le  D'  Frenkel, 
après  l'avoir  examiné  à  l'ophtalmoscope,  déclara  que  cet  œil 
était  frappé  d'une  amaurose  complète,  ne  permettant  même 
pas  au  malade  de  distinguer  la  lumière  ;  la  réaction  directe  de 
la  pupille  à  la  lumière  est  normale  à  droite,  presque  nulle 
à  gauche;  la  réaction  consensuelle  est  normale  à  gauche, 
presque  disparue  à  droite.  Avec  l'ophtalmoscope  on  voit 
que  la  papille  du  nerfoptique  est  blanche,  très  pâle,  à  contours 
nets,  sans  modification  notable  des  vaisseaux,  la  macula  est 
visiblesous  forme  d'une  petite  tache  rosée;  à  l'image  renversée, 
apparaît  un  vaisseau  capillaire  situé  au  dessous.  Il  s'agit  donc 
chez  ce  malade  d'une  embolie  de  la  rétine  et  d'une  gangrène 
des  orteils,  provoqués  par  des  oblitérations  artérielles  des 
artères  des  pieds. 

(A  suivre.)  D'  Galezowski. 

ÎSEUROME  PLEXIFORME  FASCICULE  AMYÉLINIQOE 

DE    LA   PAUPIÈRE 
Par  le   D^  LOPEZ  (de  La  Havane) 

Cette  rare  maladie  a  été  observée  à  ma  clinique  ophtal- 
mologique une  fois  sur  12,000  cas. 
Une  petite  enfant  de  15  mois,  autrement  bien  portante, 
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avait  une  tumeur  sur  la  paupière  supérieure  gauche.  Cette 
tumeur  était  toute  petite  au  moment  de  la  naissance,  mais 
avait  grandi  peu  à  peu  jusqu'à  avoir  un  peu  plus  d'un  centi- 
mètre de  diamètre.  Elle  était  aplatie,  molle,  donnait  entre 
les  doigts  la  sensation  de  cordons  tendineux,  enfermés 
dans  de  la  graisse.  Elle  était  douloureuse  à  la  compression. 
La  peau  de  la  paupière  était  normale.  De  la  partie  supé- 
rieure venaient  aboutir  à  la  tumeur,  quatre  cordons  très 
gros  qui  ressemblaient  aux  vaisseaux  variqueux,  se  subdivi- 
sant en  de  nombreuses  branches. 

Après  l'extirpation,  la  tumeur  était  d'un  blanc  rosé  plus 
blanc  au  centre,  d'apparence  rugueuse  comme  de  la  subs- 
tance cérébrale.  L'examen  histologîque  fait  par  le  D'  Car- 
vallo  a  montré  un  tissu  nerveux  de  nouvelle  formation, 
comme  des  tubes  sans  myéline,  entrecroisés  en  tous  sens, 
avec  un  tissu  fibreux  interposé  renfermant  des  éléments 
cellulaires  embryonnaires.  Beaucoup  de  ces  fibres  étaient 
atrophiées  par  le  développement  de  la  substance  intercel- 
lulaire. On  y  voyait  aussi  comme  de  gros  vaisseaux  coupés 
transversalement,  mais  qui  n'étaient  autre  chose  que  des 
fascicules  nerveux  terminés  par  un  grossissement  nodulaire, 
constitués  par  tubes  nerveux  sans  myéline  enchevêtrés  et 
repliés.  Il  s'agissait  donc  d'un  neurome  fascicule  amyéli- 
nique  et  plexiforme,  et  qui  a  été  suivi  d'une  récidive  au  bout 

de  cinq  mois. 

D'  LopEz. 
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CONGRÈS    DE    1902  ^ 
Prof.  DE  LaPERSONNE.  L«s  eomplleatloBS  orblUilr«s  et  oea* 

laires  des  siniuiKes.  —  Cette  étude  se  divise  en  six  chapitres  : 
i^  Notions  générales  sur  la  fréquence  des  complications  oculo- 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophialmologiqiie. 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


394  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D*OPHTALMOLOGIE. 

orbitaires  des  sinusites,  les  variétés,  leur  mode  de  production  et 
leur  mécanisme. 

^  Etude  de  ces  complications  dans  les  sinusites  maxillaires. 

3"*  Dans  les  sinusites  frontales; 

4*"  Dans  les  sinusites  ethmoîdales; 

5**  Dans  les  sinusites  sphénoldales; 

O"*  Etude  sur  les  polysinusites. 

I.  —  Notions  générales. 

A  part  quelques  cas  de  troubles  mécaniques  momentanés,  c'est 
par  l'infection  qu'il  faut  expliquer  les  troubles  oculo-orbitaires  * 
dans  les  sinusites.  L'auteur  a  la  ferme  conviction  qu'en  interpré- 
tant d'une  façon  exacte  le  rôle  de  l'infection,  en  finira  par  élucider 
les  points  restés  obscurs.  Bien  plus  que  les  hypothèses  sur  les 
actions  réflexes  ou  sur  les  congestions  veineuses  passives,  l'infec- 
tion nous  permet  d'expliquer  des  manifestations  plus  ou  moins 
éloignées  de  ces  sinusites. 

Rapports  anatomiques.  —  Description  claire,  basée  sur  trois 
bonnes  figures,  de  l'anatomie  régionale  des  sinus. 

Fréquence,  —  L'auteur  estime  que  30  p.  100  au  moins  des 
sinusites  sont  suivies  tôt  ou  tard  de  complications  oculo-orbi- 
taires.  Assez  rarement  une  sinusite  en  traitement  devient  l'origine 
d'une  de  ces  complications,  mais  fréquemment  une  sinusite  est 
découverte  par  l'oculiste  parce  qu'elle  se  manifeste  par  des 
troubles  oculaires. 

Division  des  complications  oculaires.  —  L'auteur  admet  la 
division  suivante  :  A.  les  abcès  et  les  collections  liquides  enkystées 
de  l'orbite;  B.  les  lésions  des  annexes  de  l'œil,  voies  lacrymales, 
conjonctive,  paupières,  muscles  extrinsèques;  C.  les  altérations 
du  globe  de  l'œil. 

A.  —  Abcès  orbitaires. 

l"*  Abcès  dans  les  sinusites  aiguës.  —  Complication  rare. 
C'est  quelquefois  l'abcès  de  l'orbite  (partie  supéro-interne)  qui 
donne  l'éveil  au  sujet  d'une  sinusite  aiguë.  Parfois,  malgré  les 
phénomènes  inflammatoires  aigus  oculo-orbitaires,  le  pus  ne  s'est 
pas  encore  fait  jour  à  travers  le  paroi  sinusienne  et  il  faut  aller  à 
sa  recherche  par  une  ponction. 

2**  Abcès  suivis  de  fistule  dans  l'empyème  chronique.  — 
C'est  la  complication  la  plus  fréquente  précédée  d'un  phlegmon 
de  l'orbite  à  développement  plus  ou  moins  lent.  Mais  d'ordinaire, 
le  développement  en  est  lent,  ce  qui  distingue  les  abcès  rétrobul- 
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baires  des  métastatiques,  qui  ont  une  marche  plus  aiguë  et  plus 
rapide. 

Souvent,  les  malades  viennent  consulter  avec  leur  fistule  située 
d'ordinaire  au  niveau  de  l'angle  supéro-in terne  et  occasionnée  le 
plus  souvent  par  une  sinusite  frontale.  Les  abcès  sinusiens  maxil- 
laires et  ethmoldaux  donnent  plus  rarement  lieu  à  la  fistule  orbi- 
taire. 

3"  Abcès  avec  ostéite  nécrosante  des  parois  de  l'ordite.  — 
C'est  particulièrement  dans  les  cas  de  sinusite  maxillaire  que  Ton 
voit  se  produire  ces  laides  altérations  osseuses.  Si  les  autres  sinus 
sont  pris  en  même  temps,  on  peut  assister  à  des  complications 
cérébrales  :  l'abcès  intracérébral  pour  le  sinus  frontal  ;  la  ménin- 
gite suppurée  pour  les  cellules  ethmoïdales;  la  trombo-phlébite 
des  sinus  caverneux  pour  le  sinus  sphénoldal.  Rarement,  on  voit 
la  trombo-phlébite  des  veines  ophtalmiques  et  des  sinus  de  la 
dure-mère  à  la  suite  des  suppurations  sinusiennes. 

4*'  Mugocèle.  —  Tumeurs  à  marche  chronique  très  lente  con- 
tenant un  liquide  visqueux  épais  de  coloration  rosée  ou  brunâtre. 
Assez  souvent  bilatérales,  produisant  une  exophtalmie  ordinaire- 
ment en  bas  et  en  dehors.  Ordinairement  molles  et  fluctuantes, 
ces  tumeurs  liquides  peuvent  être  recouvertes  par  une  lamelle 
osseuse  assez  résistante  pour  faire  croire  à  une  exostose.  Souvent 
il  y  a  hyperostose  vaso-orbitaire. 

B.  —  Lésions  des  annexes  de  l'œil. 

La  plupart  des  complications  concernent  les  voies  lacrymales  et 
appartiennent  presque  toujours  aux  sinusites  maxillaires. 

Une  collection  encore  contenue  dans  le  sinus  frontal,  mais 
appuyant  sur  le  globe  oculaire,  peut  gêner  ses  mouvements  et 
provoquer  la  diplopie  qui  peut  être  un  symptême  indicateur  pour 
trouver  la  sinusite.  La  diplopie  peut  encore  provenir  de  la  lésion 
des  muscles  après  destruction  de  la  paroi  osseuse. 

C.  —  Altérations  du  globe  de  l'œil. 

1"  Cornée.  —  Rares.  Quelques  cas  de  suppuration  à  la  suite  de 
dacryocystite. 

2^  Tractus  uvéal.  —  Iritis  et  irido-choroîditeSf  surtout  dans 
'les  sinusites  maxillaires.  Chorio-rétinites. 

3**  Appareil  neuro-rétinien.  —  Hyperhémie  papillaire. 
Névrite  optique.  Rarement  dans  la  sinusite  frontale,  un  peu  plus 
souvent  dans  les  sinusites  maxillaires  ou  ethmoïdales,  mais  sur- 
tout dans  la  sinusite  sphénoldale.  Une  névrite  optique  œdéma- 
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teuse  unilatérale  doit  toujours  donner  l'éveil  au  sujet  d'uae  sinu- 
site sphénoïdale  passée  inaperçue. 

La  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  a  été  observée 
dans  quelques  cas. 

La  névrite  rétrobulbaire  ou  périnévrite  caudiculaire  à  marche 
aiguë  a  été  admise  pour  expliquer  des  cas  d'amaurose  subite,  ou 
de  rétrécissement  du  champ  visuel  au  cours  de  la  sinusite  sphé- 
noïdale. 

h'atrophie  papillaire  peut  être  la  suite  des  affections  précé- 
dentes. 

A""  Troubles  fonctionnels.  —  Aêthénopie  accomodative  avec 
dilatation  pupillaire  et  parésie  de  l'accommodation. 

Diminution  de  Vacuité  visuelle  centrale. 

Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  Plus  particulièrement 
dans  les  sinusites  maxillaires,  plus  rarement  dans  les  frontales. 

Pathogénie  des  complications  orbito-oculaires. 

Vinfection  est  à  Vorigine  de  toutes  les  complications  orbito- 
oculaires  des  sinusites.  Exception  faite  pour  certains  troubles 
mécaniques. 

Tontes  les  sinusites  étant  infectieuses,  on  doit  admettre  qu'il 
peut  y  avoir  des  infections  de  voisinage  comme  des  infections  géné- 
rales de  l'économie  qui  sont  admises  :  troubles  dyspeptiques, 
diarrhée,  mauvais  état  général  simulant  la  tuberculose,  etc. 

Mode  de  propagation.  —  La  question  est  différente,  suivant 
qu'il  s'agit  des  lésions  suppuratives  de  Torbite  ou  des  lésions  non 
suppuratives  qui  atteignent  le  globe  de  Tœil. 

Pour  les  lésions  nécrosantes  des  os  de  l'orbite  et  suppuratives 
du  tissu  orbitaire,  la  propagation  se  fait  par  la  voie  osseuse.  Mais 
on  ne  peut  faire  ensuite  que  des  hypothèses  au  sujet  du  méca- 
nisme même  de  cette  propagation  à  travers  les  canaux  de  Havers, 
par  thrombose  septique  intraosseuse,  par  lymphangite  intra- 
osseuse.  Enfin  l'invasion  peut  se  faire  directement  lorsqu'il  existe 
une  déhiscence  de  la  paroi  osseuse. 

L'interprétation  est  plus  difficile  pour  les  complications  non 
suppuratives  de  l'œil  :  iritis,  irido-choroldites,  troubles  fonction- 
nels. On  a  invoqué  la  congestion  veineuse  passive  de  voisinage  et 
V action  réflexe,  qui  sont  Tune  et  l'autre  difficilement  acceptables, 
au  moins  d'une  façon  générale.  On  peut  aussi  invoquer  Yinfectiom 
générale  par  résorption  purulente.  L'auteur  admet  fort  judicieu- 
sement que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  expliquer  plus  sim* 
plement  ces  complications  par  une  transmission  directe  de  l'in- 
fection, comme  on  le  voit  pour  la  transmission  de  sinus  à  sinus. 
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IL  —  Sinusites  maxillaires. 

L'aatear  décrit  les  symptômes  des  sinusites  maxillaires.  C'est 
rempyème  clos  du  sinus  maxillaire  qui  donne  surtout  lieu  aux 
complications  orbito-oculaires. 

Les  complications  orbitaires  sont  plus  ou  moins  graves,  sui> 
vant  que  le  pus  est  resté  cantonné  dans  le  sinus,  ou  qu'il  a  envahi 
l'orbile  après  destruction  des  parois  osseuses.  Dans  le  premier 
cas,  l'abcès  sinusien  ne  retentit  sur  l'orbite  que  comme  lésion  de 
voisinage,  par  de  l'œdème  et  le  refoulement  de  l'œil  en  haut.  Dans 
le  second  cas,  on  a  les  symptômes  de  l'abcès  intraorbitaire  avec 
des  complications  plus  ou  moins  graves,  suivant  que  les  parois 
osseuses  ont  été  détruites  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
Les  altérations  osseuses  peuvent  envahir  l'orbite,  non  seulement 
du  côté  de  son  plancher,  mais  même  de  la  voûte.  Elles  peuvent 
détruire  les  parois  des  autres  sinus  et  produire  non  seulement  des 
lésions  du  nerf  optique,  dans  la  partie  canaliculaire,  mais  aussi 
des  accidents  de  méningo-encéphalite  suppurée  ou  des  abcès 
iDtra-cérébraux. 

Les  complications  oculaires  sont  plus  insidieuses.  On  sait 
maintenant  qu'on  peut  mettre  sur  le  compte  des  sinusites  maxil- 
laires certaines  iritis  ou  irido-choroidites  récidivantes  et  même 
des  cborio-rélinites  et  neuro-rétinites  dont  l'étiologie  est  restée 
longtemps  inconnue. 

Le  traitement  doit  consister  dans  l'ouverture  du  sinus  maxil- 
laire par  sa  face  antérieure  en  maintenant  sa^  cavité  en  communi- 
cation non  avec  la  cavité  buccale,  mais  avec  les  fosses  nasales. 

III.  Sinusites  frontales 

Les  sinusites  frontales  aiguës  peuvent  donner  lieu  à  des  symp- 
tômes aigus  simulant  le  phlegmon  de  l'orbite.  Les  phénomènes  se 
localisent  d'abord  dans  l'angle  supéro-interne  et  une  intervention 
immédiate  met  le  plus  souvent  fin  aux  accidents. 

Les  sinusites  frontales  chroniques  donnent  Heu  à  des  complica- 
tions plus  ou  moins  graves,  suivant  que  l'écoulement  du  pus  est 
iotermittent  ou  complètement  empêché.  C'est  dans  ce  dernier  cas 
que  s'observent  les  accidents  graves  des  sinusites  frontales.  Le 
pas,  après  destruction  d'une  partie  de  la  paroi  inférieure,  se  porte 
d'ordinaire  en  avant  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne.  Les 
malades  se  présentent,  soit  avec  une  tumeur  fluctuante  de  cette 
région,  soit  avec  une  fistule  plus  ou  moins  ancienne  qui  peut  se 
trouver  au  niveau  de  la  région  du  sac  lacrymal. 

Dans  quelques  cas  cependant,  l'abcès  s'enfonce  profondément 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


S98  SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  d'OPHTALMOLOGI£. 

dans  Torbite,  à  cause  d'une  étendue  anormale  du  sinus  frontal  ou 
de  la  participation  des  cellules  ethmoldales.  Dans  ces  cas,  il  y  a 
de  Texophtalmie  et  on  peut  voir  survenir  des  complications  graves 
du  c6té  du  nerf  optique. 

Les  destructions  osseuses  peuvent  atteindre,  outre  la  paroi  infé- 
rieure, ce  qui  est  le  plus  commun,  la  paroi  postérieure  et  donner 
lieu  à  de  la  méningo-encéphalite  ou  à  des  abcès  intracérébraux, 
ces  derniers  étant  dus  le  plus  souvent  à  la  sinusite  frontale,  tandis 
que  la  sinusite  ethmoïdale  amènerait  plus  volontiers  la  niéningo* 
encéphalite. 

Parfois,  mais  rarement,  on  a  observé  la  tbrombo-phlébite 
orbi  taire. 

Maintenant  que  l'attention  des  ophtalmologistes  est  attirée  du 
c6té  des  sinusites,  le  diagnostic  de  celles-ci  n'est  pas  difficile, 
lorsque  le  pus  s'est  fait  jour  à  l'extérieur  du  sinus  par  un  abcès 
pointant  dans  la  région  périorbitaire  ou  encore  mieux  par  une  fis* 
tule.  Mais  dans  certains  cas,  ce  sont  certains  symptômes  oculaires 
très  légers,  assez  délicats  à  rechercher,  qui  peuvent  faire  penser 
à  une  sinusite  encore  inconnue.  M.  de  Lapersonne  ne  développe 
pas  cette  partie  du  diagnostic  pourtant  très  intéressante  pour  nous 
ophtalmologistes. 

Nous  n'insisterons  pas  au  sujet  du  traitement  de  la  sinusite 
frontale  qui  nous  intéresse  moins  directement.  On  a  à  choisir 
entre  les  méthodes  frontales  ou  fi*onto-orbitaires  et  la  méthode 
orbitaire.  la  plus  communément  employée  par  les  ophtalmologistes, 
et  qui  ne  leur  donne  pas  moins  de  succès  que  les  autres  méthodes 
plus  compliquées.  Avec  la  méthode  orbitaire,  on  peut  avoir  à 
craindre  la  lésion  de  la  poulie  du  grand  oblique. 

IV.  Sinusites  ethmoîdales. 

La  sinusite  ethmoïdale  est  le  plus  souvent  associée  à  d'autres 
sinusites.  Les  graves  complications  oculaires  ne  lui  appartiennent 
donc  pas  en  propre.  Si  les  cellules  ethmoîdales  postérieures  sont 
prises,  il  y  a  exophtalmie  et  ici  les  symptômes  se  confondent  avec 
ceux  de  la  sinusite  sphénoldale. 

D'ordinaire,  l'empyème  ethmoîdal  s'ouvre  dans  l'angle  supéro- 
interne,  quelquefois  très  près  du  sac  lacrymal  ou  dans  le  sac 
lacrymal  lui-même;  il  peut  enfin  s'ouvrir  au  niveau  de  la  paupière 
inférieure. 

V.  Sinusites  sphênoîdales 

Ces  sinusites  ne  sont  peut-être  pas  très  fréquentes,  mais  elles 
nous  intéressent  tout  particulièrement  en  raison  des  rapports 
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infimes  que  présente  la  paroi  externe  do  sinus  sphénoldal  avec  le 
canal  optique  et  le  paquet  vasculo-nerveux  qui  passe  par  la  partie 
postérieure  de  la  fente  sphénoldale.  D*où  deux  ordres  de  compli- 
cations :  vasculaires  et  nerveuses. 

Les  lésions  vasculaires  sont  les  plus  graves,  mais  aussi  les  plus 
rares.  La  thrombo-phlébite,  qui  d'ailleurs  peut  s'observer  en 
dehors  de  la  sinusite,  se  manifeste  par  des  symptômes  d'une  {gra- 
vité exceptionnelle.  Avec  les  symptômes  oculaires,  les  malades 
présentent  des  accidents  provenant  d'une  méningo-encéphalite 
rapidement  mortelle. 

Plusintéressantes  sont  les  lésions  du  nerf  optique,  parce  qu'elles 
sont  plus  fréquentes  et  d'un  diagnostic  plus  difficile.  Elles  peuvent 
se  présenter  sous  deux  formes  :  par  des  signes  de  névrite  ou  péri- 
névrite  rétrobulbaire  canaliculaire,  ousous  l'aspect  de  névrite  œdé- 
mateuse. Celle-ci  parait  la  plus  fréquente;  aussi  peut-on  dire 
qu'une  névrite  œdémateuse  unilatérale  est  un  excellent  signe  de 
sinusite  sphénoldale. 

On  a  signalé  plusieurs  cas  de  paralysies  des  nerfs  moteurs  de 
l'œil  et  de  ses  nerfs  sensitifs,  quelquefois  des  névralgies  très 
tenaces  de  ces  derniers. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  traitement  parce  qu'il  sera  rare- 
ment, croyons-nous,  du  domaine  de  l'oculiste. 

De  Lapersonne  termine  son  rapport  par  un  chapitre  sur  les 
polysinusites,  où  il  insiste  sur  ce  fait,  qu'il  a  d'ailleurs  déjà  mis 
en  lumière  dans  le  reste  de  son  travail,  qu'on  a  rarement  affaire  à 
une  sinusite  isolée  et  que,  le  plus  souvent,  les  accidents  orbito- 
oculaires  en  particulier  sont  sous  la  dépendance  de  la  maladie  de 
plusieurs  sinus.  Pour  ceux  qui  se  rencontrent  au  cours  des  sinu- 
sites maxillaires,  dit-il,  il  faudra  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin  la  participation  des  sinus  postérieurs,  sans  suppuration  fronto- 
ethmoldale. 

Nous  avons  tâché,  autant  que  nous  Ta  permis  ce  court  résumé, 
de  donner  la  substance  de  cet  excellent  rapport.  Si  nous  n'avons 
pas  cru  devoir  insister  sur  les  parties  symptômes  et  traitement 
des  sinusiteSy  c'est  uniquement  pour  ne  pas  allonger  démesuré- 
ment ce  compte  rendu. 

M.  A.  Terson.  —  Les  rapports  de  l'orbite  avec  les  trois  sinus 
sont  si  intimes,  si  immédiats,  qu'il  serait  juste  de  leur  donner  le 
nom  de  sinus  périorbitaires,  nom  que  j'ai  proposé  il  y  a  plus 
de  dix  ans.  Les  noms  de  sinus  sus-orbilaire,  sous-orbitaire,  ré* 
iroorbitaire  conviennent  même  mieux,  à  mon  avis,  aux  divers 
sinus  que  leur  appellation  habituelle.  C'est  en  effet  leur  situation 
juxtaorbitaire  qui  explique  leur  retentissement  pathologique  et 
c'est  elle  seule  qui  nous  intéresse. 
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J'ai  observé  dans  ces  dernières  années  plusieurs  lésions  ocu- 
laires provoquées  par  des  sinusites.  Certaines  complications  furent 
relativement  bénignes.  Chez  unjeunehommCy  une  sinusite  frontale 
détermina  un  énorme  abcès  qui  s'ouvrit  dans  Tangle  interne  de 
l'orbite  en  intéressant  la  région  prélacrymale.  Mais,  par  suite  de 
la  position  antérieure,  il  ne  détermina  ni  exophtalmie,  ni  phleg- 
mon postérieur,  ni  lésion  de  Toeil.  Chez  une  jeune  Anglaise,  une 
sinusite  maxillaire  s'ouvrit  sur  le  plancher  de  l'orbite,  mais  ne  dé- 
termina pas  non  plus  de  phlegmon  postérieur.  Une  fistule  s'éta- 
blit à  travers  la  paupière  inférieure,  et  se  ferma  par  les  soins 
donnés  à  la  sinusite.  Un  léger  ectropion  nécessita  une  opération 
plastique  réparatrice.  Chez  un  homme  de  lettres,  une  sinusite 
maxillaire  suraiguê  provoqua  un  violent  larmoiement  pendant 
plusieurs  années.  Le  malade  refuse  l'opération  de  la  sinusite  à 
un  rhinologiste,  et  sinusite  et  larmoiement  guérirent  spontané- 
ment peu  à  peu,  comme  on  en  observe  des  cas,  et  sans  aucune  ré- 
cidive. J'ai  vu  également  des  névralgies  unilatérales  du  trijumeau 
avec  asthénopie  unilatérale  attribuables  à  des  sinusites  frontales 
latentes  et  durant  depuis  des  années. 

Au  cours  d'une  sinusite  maxillaire  chez  une  femme  de  30  ans, 
il  se  produisit  un  décollement  rétinien  qui  devint  total,  et  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  phlegmon  de  l'orbite. 

Enfin,  chez  un  vieillard  atteint  d'une  sinusite  maxillaire  an- 
cienne, une  périostite  volumineuse  du  plancher  de  l'orbite  se  dé- 
veloppa, avec  exophtalmie  et  stase  papillaire.  L'abcès  fut  ouvert, 
la  sinusite  maxillaire  ouverte  également  par  l'alvéole.  De  larges 
drainages  et  irrigations  firent  tomber  de  suite  la  fièvre  et  le  pus, 
tout  en  laissant  le  nerf  optique  s'atrophier.  Le  malade  était 
considéré  comme  allant  bien,  loi^squ'un  mois  après  il  suc- 
comba à  une  méningo-encéphalite  à  marche  brusque.  De  tels  cas, 
comme  celui  publié  par  Panas  en  1895,  où  le  malade  était  mort 
brusquement  alors  qu'il  était  opéré  depuis  plusieurs  semaines,  et 
en  bon  état  apparent,  prouvent  que  l'on  observe  quelquefois  de 
graves  complications  tardives,  alors  que  les  opérés,  munis  d'un 
drain  ou  porteurs  d'une  fistule,  semblent  hors  de  danger.  Les  mé- 
thodes nouvelles  et  larges  évitent  peut-être  plus  que  les  anciennes 
les  récidives  orbitaires  et  il  eût  été  bon  que  le  rapport  nous  eût 
bien  fixés  sur  ce  point. 

J'ai  vu  enfin  plusieurs  fois  des  dacryocystites  purulentes  chez 
des  malades  atteints  de  sinusites,  évidemment  par  la  même  in- 
fection nasale. 

M.  Péchin.  —  La  nature  de  la  mucocèle  est  encore  discutée  ;  il 
n'est  pas  certain  qu'il  s'agisse  d'une  infection  atténuée;  pour  cette 
raison,  H.  Péchin  pense  qu'onauraitdû  écarter  la  mucocèle  du  sujet. 
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Parmi  les  causes  déterminantes  qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans 
les  complications  sinusitiques  on  doit  faire  mention  des  lésions 
locales  et  des  corps  étrangers. 

Certains  cas  de  phlegmon  de  l'orbite  et  de  phlébite  des  sinus  au 
cours  d'infections  générales,  de  Térysipèlè  entre  autres,  sont  des 
complications  sinusitiques  ignorées.  Le  mérite  de  ce  rapport  sera 
d'appeler  l'attentibn  sur  ces  complications. 

On  a,  sans  en  fournir  la  preuve,  considéré  comme  des  ethmoï- 
dites  aiguës  certains  états  phlegmoneux,  avec  retentissement  or- 
bitaire  et  palpébral,  état  général  quelquefois  grave,  et  induration 
de  la  paroi  interne  de  l'orbite.  Celte  affection,  d'un  pronostic  bé- 
nin à  en  juger  par  les  observations  connues,  n'est  pas  encore  clas- 
sée. Il  serait  hâtif  d'en  faire  une  complication  sinusitique. 

M.  Péchin  rapporte  une  observation  de  sinusite  maxillaire  con- 
sécutive à  une  extraction  dentaire,  précédée  trois  mois  avant  d'une 
amblyopie  très  accentuée  ayant  débuté  au  moment  même  de  l'ex- 
traction dentaire  et  qui  a  persisté  depuis.  Ces  phénomènes  doivent 
être  considérés  comme  distincts,  non  dépendants  l'un  de  l'autre. 
L'amaurose  est  d'origine  hystéro-traumatique;  les  détails  de  l'ob- 
servation justifient  ce  diagnostic.  Ce  fait  montre  que,  lorsqu'il  n'y 
a  pas  infection,  avant  d'admettre  une  origine  réflexe  bien  contes- 
table, il  faudra  penser  à  l'hystérie. 

M.  RoLLET  rapporte  neuf  observations  inédites  de  sinusites  fron- 
tales et  maxillaires  avec  accidents  orbilo-oculaires.  Il  en  conclut 
qu'il  faut  intervenir  et  pratiquer,  en  cas  de  suppuration,  un  drai- 
nage transsinusique(fronto-orbitaire,  vestibulo-orbitaire);  on  pré- 
viendra ou  l'on  guérira  ainsi  les  complications  qui  se  manifestent 
si  souvent  du  côté  du  globe  ou  du  nerf  optique. 

JocQS.  —  Je  remercie  et  félicite  M.  de  Lapersonne  de  son  rap- 
port clair  et  précis,  qui  a  mis  au  point  cette  question  des  compli- 
cations orbito-oculaires  des  sinusites,  ce  qui  permettra  à  chacun 
de  nous  d'apporter  sa  contribution  à  l'étude  de  cette  question. 

Pour  ma  part,  j'ai  observé  trois  cas  instructifs  à  des  points  de 
vue  différents. 

l""  Un  homme  de  52  ans  se  présente  à  l'hôpital  avec  un  phleg- 
mon chronique  de  l'orbite,  exophtalmie  et  fistule  à  l'angle  supé- 
ro-interne.  Le  malade  refuse  l'opération.  Bientôt  surviennent  des 
troubles  graves;  fortes  douleurs,  puis  kératite  neuro-paralytique. 
Plus  tard,  le  malade  meurt  avec  des  symptômes  de  méningo-en- 
céphalite.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  paroi  inférieure  du  sinus  fron- 
tal détruite  et  le  fond  de  l'orbite  transformé  en  cloaque  où  se  con- 
fondaient les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  fente  sphénoidale  et  du 
Irou  optique.  Le  pus  baignait  la  face  inférieure  du  cerveau. 

2"  Un  enfant  de  10  ans  avait  un  abcès  froid  au-dessous  de  la  tête  du 
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sourcil.  L'incision  donna  issue  à  du  pus  et  permit  d'enfoncer  un  sty- 
let jusqu'à  Tos.  Une  incision  de  plusieurs  centimètres  le  long  du 
rebord  orbitaire  supérieur  permit  de  voir  que  l'abcès  venait  d'un 
très  petit  sinus  frontal  dont  la  paroi  orbitaire  était  presque  toute 
détruite.  Après  curettage,  lavage  antiseptique  énergique  et  com- 
pression, la  réunion  eut  lieu  par  première  intention. 

3"*  Mon  troisième  cas  est  celui  qui  est  signalé  par  M.  de  Laper- 
sonne  dans  son  rapport  et  que  j'ai  publié  dans  la  Clinique 
ophtalmologique,  1898.  Ici,  chez  un  homme  atteint  de  sinusite 
frontale  et  maxillaire,  c'est  un  symptôme^ oculaire,  la  diplopie, 
qui  m'a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  globe  de  l'œil  était 
comprimé  et  gêné  dans  sou  mouvement  d'élévation  par  l'abcès 
du  sinus. 

Ainsi  ces  trois  cas  sont  instructifs  chacun  à  un  point  de  vue 
différent. 

Le  premier  est  une  preuve  des  graves  complications  qui 
peuvent  suivre  une  sinusite  frontale  non  soignée. 

Le  deuxième  montre  qu'on  peut  observer  la  sinusite  chez 
l'enfant  et  que  parfois  l'opération  par  voie  orbitaire  suffit  à  la 
guérison. 

Dans  le  troisième  nous  voyons  que  ce  sont  parfois  les  symp- 
tômes oculaires  seuls  qui  peuvent  mettre  sur  les  voies  du  dia- 
gnostic d'une  sinusite  frontale. 

M.  Vacher  fait  l'examen  rhinologique  complet  des  malades  qui 
se  présentent  à  lui  avec  des  affections  oculaires  graves.  Il  cite 
deux  cas  de  sinusites  méconnues  qui  donnèrent  lieu  à  des  acci- 
dents sérieux.  M.  Y...  a  constaté  plusieurs  fois  des  névrites 
optiques  unilatérales  coïncidant  avec  une  pharyngite  sèche.  Or 
la  pharyngite  sèche  est  très  souvent  un  symptôme  de  sinusite 
sphénoïdale.  M.  Y...  est  partisan  des  larges  ouvertures  dans  le 
traitement  des  sinusites  parce  que  ces  complications  oculaires 
sont  le  résultat  des  cavités  closes  suppurantes  et  non  pas  d'em- 
pyèmes  ouverts,  dont  on  peut  modifier  les  parois  par  des  irriga- 
tions ou  des  cautérisations  prudentes. 

M.  Dianoux,  chez  un  malade  atteint  de  mucocèle  du  sinus 
frontal,  a  observé  une  hernie  de  la  substance  cérébrale  sous 
forme  de  polype.  La  guérison  eut  lieu  sans  complications. 

M.  Landolt.  —  Le  rapport  de  M.  de  Lapersonne  aura  le  grand 
mérite  d'avoir  limité  le  nombre  des  amblyopies  sans  causes 
apparentes  et  d'avoir  fait  gagner  à  la  thérapeutique  un  champ 
d'action  nouveau,  vaste  et  fertile. 

M.  de  Wecker  est  surpris  que  la  discussion  ne  porte  pas 
davantage  sur  les  sinusites  sphénoïdales  susceptibles  d'expliquer 
certaines  lésions  du  nerf  optique.  En  tout  cas,  il  doit  ressortir 
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de  ce  rapport  que,  dans  toas  les  cas  de  névrite  rétrobulbaire,  de 
papillite,  d'amblyopie  avec  atropie  commençante  du  nerf  optique, 
il  faut  examiner  les  sinus. 

M.  Morax  fait  remarquer  que,  depuis  que  Berger  a  émis 
l'hypothèse  de  l'origine  sinusienne  de  la  névrite  rétrobulbaire, 
aucun  fait  n*est  venu  l'infirmer  ou  la  confirmer.  M.  M...  croit 
que  la  syphilis  joue  un  rôle  fréquent  dans  la  propagation  à  un 
sinus  d'une  infection  de  la  muqueuse  nasale.  Souvent  ces  irilis 
et  choroîdites  observées  au  cours  d'une  sinusite  pourraient 
trouver  leur  explication  dans  une  infection  générale  syphilitique 
mieux  que  dans  une  infection  locale  sinusienne. 

M.  de  Wecker  répond  à  M.  Morax  que  les  faits  négatifs  ne 
prouvent  rien,  mais  que  les  faits  positifs  ne  larderont  pas  à  se 
produire,  comme  celui  observé  à  sa  clinique  par  un  de  ses  élèves. 
M.  Trantas,  et  publié  dans  les  Archives  d^ophtalmologie. 

M.  Mutais  croit  que  la  propagation  infectieuse  à  l'œil  doit  se 
faire  par  l'intermédiaire  de  l'espace  lymphatique  de  Tenon  et  de 
là  à  la  choroïde  par  les  orifices  des  vasa  corticosa. 

M.  Pfluger  cite  un  cas  où,  avec  les  symptômes  classiques 
d'une  sinusite  frontale,  il  fut  reconnu  à  l'opération  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tuberculose  étendue  des  os  frontal  et  pariétal. 

Le  D'  Galezowski,  à  propos  du  rapport  très  important  de 
M.  le  prof,  de  Lapersonne,  montre  que  les  complications  orbi- 
taires  des  sinusites,  lorsqu'elles  se  produisent,  peuvent  aboutir  à 
des  conséquences  graves  :  troubles  visuels  partiels  ou  même 
cécité  complète. 

Les  sinusites  orbitaires  peuvent  apparaître  à  tout  âge  ;  chez 
l'enfant,  elles  sont,  le  plus  souvent,  de  nature  infectieuse;  chez 
l'adulte,  leur  apparition  est  spontanée  et,  comme  elle  est  en  outre 
insidieuse,  il  y  a  lieu  de  les  dépister  le  plus  tôt  possible  pour  éviter 
la  compression  du  nerf  optique.  C'est  en  analysant  minutieuse- 
ment les  symptômes  et  en  suivant  l'évolution  qu'on  arrive  à 
diagnostiquer  la  maladie. 

Ces  symptômes  sont  variables;  on  constate  :  du  gonflement  du 
rebord  orbitaire,  surtout  marqué  au  niveau  de  l'angle  externe  de 
l'œil,  de  l'insensibilité  chez  les  uns  et  de  l'hypéresthésie  chez  les 
autres,  de  la  rougeur  et  de  la  stase  veineuse  péricnrnéenne  et 
sclérale,  du  chémosis  séreux,  de  l'exophtalmie,  de  Timmobilité 
du  globe  oculaire,  de  la  périnévrite  optique. 

La  sinusite  sphénoldale,  relativement  beaucoup  plus  rare  que 
les  autres,  le  D'  Galezowski  l'a  rencontrée  quelquefois  dans  les 
infections  rhumatismales  gonococciques.  Lorsqu'elle  survient  à  la 
suite  d'une  rougeole  ou  d*une  grippe  infectieuse,  elle  résulte 
habituellement  d'un  transport  des  microbes  pyogènes  du  sinus 
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maxillaire  vers  les  cavités  postérieures.  Quant  à  la  sinusite  maxil- 
laire, elle  est  le  plus  souvent  d'origine  dentaire  et  se  traduit  de 
préférence  par  un  gonflement  de  la  joue,  des  douleurs  violentes 
dans  toute  la  moitié  correspondante  de  la  tète  et  s'exaspérant 
surtout  la  nuit.  Souvent  Textraction  d'une  dent  cariée  amène  un 
écoulement  de  pus  par  Talvéole  dentaire  avec  la  disparition  de 
Texophtalmie  et  de  tous  les  accidents. 

Le  D^  Galezowski  signale,  pour  terminer,  deux  cas  de  sinusite 
qu'il  soigne  actuellement:  le  premier  concerne  un  enfant  de 2  ans 
qui, au  début  d'une  rougeole,  fut  pris  d'une  ophtalmie  purulente 
des  deux  yeux  ;  en  outre,  il  y  avait  exophtalmie  considérable 
avec  chémosis  de  Toeil  gauche.  Sur  la  tempe  gauche  il  s'est  formé 
un  abcès  qui  s'est  ouvert  et  a  déterminé  une  fistule,  ainsi 
qu'un  écoulement  de  l'oreille  du  même  c6té.  L'œil  gauche  a  été 
détruit;  quant  à  l'œil  droit,  il  a  été  guéri  par  des  cautérisations 
répétées.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  sinusite  sphénoldale 
ayant  déterminé  un  écoulement  par  la  région  temporale,  ce  qui 
était  dû  à  la  propagation  de  la  suppuration  sinusienne  aux  os 
orbitaires  voisins.  La  suppuration  de  l'oreille  est  due  à  une 
ostéite  et  périostite  des  os  auriculaires,  amenée  elle-même  par 
la  sinusite,  ce  qui  constitue  une  complication  des  sinusites  que 
je  n'ai  pas  encore  vu  nulle  part  signalée. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  âgée  de  28  ans  qui  avait 
présenté  de  la  fièvre  puerpérale  pendant  quelques  mois.  Sa  santé 
était  redevenue  satisfaisante,  lorsqu'elle  fut  prise  d'exophtalmie 
de  l'œil  droit  avec  périnévrite  optique.  Elle  accusait  des  dou- 
leurs violentes  périorbitaires  et  tous  les  signes  d'une  ostéo- 
périostite  de  la  partie  postérieure  du  plancher  de  l'orbite.  Le? 
douleurs  s'exaspéraient  à  la  pression  du  bord  orbitaire  supé- 
rieur. Les  paupières  étaient  extrêmement  enflées,  il  y  avait 
de  Texophtalmie  avec  immobilité  complète  du  globe  oculaire  et 
du  chémosis.  Les  maux  de  tète  s'exaspéraient  surtout  la  nuit.  La 
papille  du  nerf  optique  présentait  une  suffusion  séreuse  avec  de 
la  périnévrite.  Il  y  avait  là  les  signes  non  douteux  de  sinusite 
spénoîdale.  L'application  des  sangsues  devant  l'oreille,  les  fric- 
tions mercurielles  et  la  quinine  à  haute  dose  ont  déjà  beaucoup 
soulagé  la  malade  au  bout  de  douze  jours  de  traitement,  et  il  y  a 
lieu  d'espérer  que  des  moyens  résolutifs  et  antiphlogistique  per- 
mettront de  la  guérir  de  la  sinusite,  ainsi  que  de  Texophtalmie. 

D'  H.  Truc  (de  Montpellier).  Des  aveugle*  en  Vrmme^.  —  La 

première  partie  de  ce  rapport  traite  de  la  constitution,  de  Tédu- 
cation  et  de  l'instruction  des  aveugles;  la  seconde,  de  leur  assis- 
tance générale;  la  troisième  partie,  de  leur  assistance  oculis- 
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tique.  Une  liste  complète  des  établissements  spéciaux  termine  ce 
travail. 

Le  travail  de  M.  Truc  a  pour  but  de  montrer  que  le  rôle  de 
l'ocaliste  n'est  pas  terminé  lorsqu'il  a  déclaré  qu'un  malade  est 
définitivement  aveugle  et  que  la  médecine  est  désormais  impuis- 
sante à  l'égard  de  sa  triste  infirmité.  Il  doit  d'abord,  eu  égard  à 
son  âge,  à  son  intelligence,  à  sa  catégorie  sociale,  à  ses  aptitudes, 
réclairer  sur  le  parti  qu'il  peut  encore  tirer  du  travail,  soit  pour 
gagner  sa  vie  s'il  est  indigent,  soit  pour  se  rendre  l'existence  sup- 
portable s'il  est  riche  et,  dans  tous  les  cas,  pour  se  rendre  utile  à 
la  société. 

c  Nous  avons,  dit  M.  Truc,  à  rechercher  les  aveugles  dans 
notre  sphère  professionnelle  et  à  les  aiguiller  vers  les  établisse- 
ments régionaux.  Quand  ils  viennent  à  nous,  nous  devons  les  ini- 
tier aux  ressources  de  l'instruction  et  de  l'éducation  spéciales, 
leur  faciliter  les  moyens  d'y  accéder,  les  aider  moralement  et  ma- 
tériellement; quand  ils  sortent  de  l'école,  les  diriger  vers  les 
ateliers;  quand  ils  sont  enfin  impotents  ou  dégénérés,  il  y  a  lieu 
de  les  faire  admettre  à  l'asile  ou  à  l'hospice.  Il  nous  faut  déve- 
lopper l'assistance  et  le  patronage  de  toutes  nos  forces.  Nous  ne 
continuerons  pas  moins  à  soigner  nos  malades,  à  les  soulager  ou 
à  les  guérir,  mais  en  outre,  nous  soutiendrons  et  nous  consolerons 
ceux  que  notre  science  et  notre  art  n'auront  pu  préserver  de  la 
cécité.  Notre  profession  n'en  sera  que  plus  honorée,  notre  rôle 
social  plus  complet  et,  suprême  consolation,  nous  ferons  un  peu 
plus  de  bien.  > 

Ce  sont  les  indications  indispensables  au  médecin  pour  rem- 
plir ce  noble  but  que  contient  l'excellent  rapport  de  M.  Truc.  Les 
divers  chapitres  qui  le  composent  ne  se  prêtent  pas  à  une  analyse 
sommaire.  Il  faut  les  lire  en  entier  et  de  leur  lecture  ainsi  que 
de  la  discussion  dont  il  sera  l'objet,  naîtra  sans  doute  dans  l'es- 
prit de  tous  les  oculistes  la  certitude  qu'ils  ont  encore  un  rôle 
très  utile  à  remplir  auprès  des  aveugles,  quand  leur  science 
et  leur  dévouement  auront  été  impuissants  à  leur  conserver 
la  vue. 

MH.  Trousseau  et  Truc.  Rapport  «vr  la  eéeîté  e<  les  aveng^les 

en  Franee.  I.  La  cécité  611  France.  Statistiques.  Répartition  géo- 
graphique. Causes  par  le  D^  Trousseau. 

Les  rapporteurs  admettent  comme  aveugle  tout  sujet  qui  n*a 
pas  assez  de  vue  d'une  façon  définitive  pour  travailler  et  vivre 
avec  ses  yeuXy  se  plaçant  ainsi  au  point  de  vue  social,  mais  n'ac- 
ceptant pas  commeatteint  decécitéun individu dontl'acuité visuelle 
n'est  point  inférieure  à  4/10. 

RIO.  O'OPHT.  20 
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Ce  travail  est  divisé  en  trois  parties  : 

1"  La  cécité  en  France;  sa  répartition  géographique. 

â*  Les  causes  de  la  cécité. 

3"  La  prévention  de  la  cécité. 

La  cécité  en  France  ;  répartition  géographique.  Pour  celte 
étude,  le  rapporleur  s'est  basé  sur  les  deux  dernières  statistiques 
en  France  par  les  soins  du  Ministère  de  l'Intérieur,  celle  de  1876 
et  de  1883.  Les  chiffres  donnés  par  ces  deux  statistiques  sont  infé- 
rieurs à  la  réalité,  parce  ^ue  beaucoup  d'aveugles  non  assistés  ont 
échappé  au  recensement. 

Recensement  de  1876  =  28,494  aveugles 
—  1883  =  31,966      — 

L'augmentation  en  1883  n'est  pas  explicable  par  l'augmenta- 
tion proportionnelle  de  la  population,  mais  plutôt  par  ce  fait  que 
le  dernier  recensement,  aidé  par  le  travail  préliminaire  de  1876, 
a  été  plus  exact. 

L'augmentation  porte  exclusivement  sur  les  adultes.  Il  y  a  au 
contraire  diminution  chez  les  enfants.  Le  rapporteur  estime  que 
ce  résultat  est  presque  entièrement  dû  aux  progrès  réalisés  dans 
le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente  qui,  il  l'espère,  disparaîtra 
un  peu  de  la  liste  noire.  Cette  diminution  du  nombre  des  enfants 
aveugles  est  du  meilleur  augure  pour  les  constatations  futures. 

On  trouvera  dans  ce  travail  plusieurs  tableaux  pour  la  statis- 
tique par  département,  par  région  et  une  carte  montrant  la  répar- 
tition géographique  de  la  cécité. 

«  Je  n'ai  tiré  de  mes  recherches,  dit  M.  Trousseau,  qu'une  con- 
clusion peut-être  quelque  peu  discutable,  à  savoir  que  le  climat, 
la  constitution  géologique,  la  topographie  des  régions  n'avaient 
que  peu  d'influence  sur  la  cécité. 

«  Au  contraire,  la  situation  agricole  ou  industrielle  de  la 
région,  la  facilité  des  communications  et  des  secours  médicaux, 
l'état  plus  ou  moins  intellectuellement  élevé,  plus  ou  moins  pros- 
père, des  habitants,  les  lois  hygiéniques  souslesquelles  ils  vivent, 
leur  propension  plus  ou  moins  grande  à  l'alcoolisme,  sont  des  fac- 
teurs importants  à  noter  >. 

Causes  de  la  cécité.  —  M.  Trousseau  a  établi  sa  statistique 
de  la  cécité  binoculaire  sur  un  total  de  3,763  aveugles,  d'après  les 
aveugles  des  Quinze-Vingts,  de  l'École  Braille  et  les  documents 
envoyés  par  des  confrères.  En  y  ajoutant  les  1,756  cas  de  la  sta- 
tistique de  M.  Truc,  cela  fait  un  total  de  plus  de  5,000  obser- 
vations. 
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Chez  les  pensionnaires  des  Quinze- Vingts,  les  affections  ayant 
nmené  la  cécité  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 

Statistique  de  1892  :  Total  :  627 

Atrophie  papillaire 130 

Ophtalmie  purulente 161 

Traumatismes  et  Ophtalmie  sympathique 68 

Glaucome 66 

Maladies  congénitales 44 

Maladies  de  la  cornée 44 

Myopie 34 

Conjonctivite  granuleuse :24 

Statistique  de  1892  à  1902  :  Total  :  134 

Atrophie  papillaire 26 

Maladies  congénitales 18 

Glaucome 16 

Myopie 15 

Maladies  de  la  cornée 10 

Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés 8 

Ophtalmie  sympathique. 7 

De  celle  comparaison,  dit  le  rapporteur,  résultent  des  notions 
intéressantes,  telles  que  :  maintien  au  premier  rang  de  l'atrophie 
papillaire  dans  les  deux  tableaux,  passage  de'  l'ophtalmie  puru- 
lente du  second  à  l'avant-dernier  dans  la  statistique  récente,  etc.. 
Les  efforts  thérapeutiques  et  hygiéniques  sembleraient  n'avoir  eu 
aucune  action  sur  l'atrophie,  sur  le  glaucome,  sur  la  myopie,  qui 
ont  p:agné  des  rangs  depuis  dix  ans,  mais  avoir  utilement  agi  sur 
l'ophtalmie  purulente  qui  en  a  perdu. 

École  Braille. 
2-21»  sujets  examinés:  135  enfants  sexe  masculin,  94  sexe  féminin. 

Maladies  de  la  conjonctive 104 

Maladies  congénitales 50 

Maladies  de  la  cornée 36 

Atrophies  du  nerf  optique  (Méningites  diverses, 

syphilis  héréditaire) 23 

Traumatismes 4 

Irido-choroîdites 4 

Ophtalmie  sympathique 2 

Décollement  de  la  rétine 2 

Gauses  non  précisées 5 
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€  L'école  Braille  reçoit  les  enfants  aveugles  du  département 
de  la  Seine  âgés  de  3  à  13  ans.  Elle  les  conserve  tant  qu'ils 
peuvent  travailler. 

«  Cette  statistique  montre  donc  bien  les  causes  de  cécité  chez 
les  enfants  parisiens. 

Ces  causes  se  résument  presque  à  quatre  principales  :  l'oph- 
talmie purulente,  qui  a  fait  le  chiffre  formidable  de  100  aveugles, 
proportion  que  je  ne  retrouverai  jamais  à  beaucoup  près  dans  les 
statistiques  des  départements  et  qui  permet  de  déplorer  qu'à 
Paris  la  prophylaxie  de  cette  maladie  soit  beaucoup  moins  bien 
organisée  qu'en  province;  les  maladies  congénitales,  les  maladies 
de  la  cornée;  et  enfin,  les  atrophies  des  nerfs  optiques,  dues 
presque  toutes  à  la  tuberculose  ou  à  la  syphilis  et  en  partie 
évitables  >. 

Statistique  d'après  les  documents  envoyés  au  rapporteur. 

Cette  étude  se  termine  par  le  résumé  suivant  : 

Glaucome 722  19  p.  100. 

Atrophies  du  nerf  optique 720  19  — 

Conjonctivite  purulente 350  9  — 

Maladies  de  la  cornée 334  8  — 

Myopie 324  8  — 

Traumatismes  et  ophtalmie  sympa- 
thique    243  6  — 

Maladies  congénitales 232  6  — 

«  Les  hommes  figurent  pour  60  p.  100  dans  cette  statistique  >r 

«  Les  enfants  pour  20  p.  100.  La  conjonctivite  purulente  est  le 
grand  facteur  de  cécité  chez  eux,  surtout  dans  la  région  de  Paris; 
viennent  après  elle  les  maladies  de  la  cornée  et  les  affections  con- 
génitales. On  voit  combien  il  serait  facile  de  réduire  le  nombre 
des  enfants  aveugles  par  la  simple  prophylaxie  de  l'ophtalmie 
purulente,  par  les  meilleurs  soins  donnés  aux  scrofuleux  en  gé- 
néral et  par  un  traitement  précoce  et  bien  entendu  des  diverses 
variétés  de  kératites. 

On  peut  dire  que  la  vue  est  surtout  menacée  : 

Chez  les  enfants,  par  la  conjonctivite  purulente. 

Chez  les  adultes,  par  l'atrophie  des  nerfs  optiques. 

Chez  les  vieillards,  par  le  glaucome. 

Après  avoir  établi  des  statistiques  sur  la  cécité  monoculaire, 
M.  îrousseau  termine  son  travail  par  un  chapitre  sur  la  préven- 
tion de  la  cécité. 

D'après  le  rapporteur,  il  y  aurait  35  p.  100  au  moins  de  cécités 
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évitabies  en  mettant  les  individus  à  l'abri  des  maladies  qui  occa- 
sionnent les  affections  oculaires  et  en  assurant  aux  malades  at- 
teints d'affections  oculaires  des  soins  intelligents  et  immédiats. 

Il  est  certain  qu'on  diminuerait  le  nombre  des  affections  ocu- 
laires graves  en  enrayant  les  progrès  de  la  contagion  syphilitique, 
de  l'alcoolisme,  etc.,  mais  où  nous  sommes  pleinement  de  l'avis 
de  M.  Trousseau  c'est  lorsqu'il  déplore  qu'il  y  ait  encore  tant 
d'aveugles  par  ophtalmie  purulente.  «  On  ne  se  douterait  jamais, 
dit-il,  du  nombre  d'aveugles  dus  à  la  seule  incurie  des  sages- 
iemmes.  »  Cela,  tous  les  oculistes  le  savent  bien,  mais  c'est  le 
public  qui  devrait  en  être  prévenu. 

€  Il  serait  désirable  aussi,  dit-il,  que  tout  praticien  fût  au  cou- 
rant des  soins  adonner  aux  enfants  contaminés  et  que  de  sérieuses 
interrogations  fussent  faites  aux  examens  sur  cette  matière  >. 
Voilà  qui  est  encore  bien  vrai  et  il  est  incompréhensible  qu'il 
n'en  soit  pas  ainsi  depuis  longtemps  à  la  Faculté  de  Paris.  Si  tous 
les  docteurs  ne  peuvent  pas  acquérir  assez  de  connaissances  oph- 
talmologiques pour  traiter  eux-mêmes  les  affections  oculaires,  au 
moins  devraient-ils  être  capables  de  reconnaître  leur  gravité, 
comme,  s'ils  ne  peuvent  pas  opérer  une  hernie  étranglée,  ils 
savent  cependant  qu'il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre  pour  l'adresser 
à  un  chirurgien. 

M.  Chavasse  (médecin  militaire  du  Val-de-Gràce)  trouve  que 
la  définition  de  MM.  Trousseau  et  Truc,  qui  fait  commencer  la 
cécité  au-dessous  de  1/10  de  vision  est  trop  large.  Avec  1/20  et 
même  1/25,  des  hommes  peuvent  encore  gagner  leur  vie.  On 
pourrait  donc  peut-être  admettre  deux  sortes  de  cécité  :  la  cécité 
vraie,  lorsque  toute  vision  distincte  a  disparu  ou  que  le  sujet  ne 
peut  plus  compter  les  doigts  à  0  m.  50,  et  la  cécité  profession- 
nelle, qui  commencera  avec  une  acuité  réduite  à  1/15  ou  1/20 
par  exemple. 

M.  Chavasse  présente  une  statislique  portant  sur  le  nombre 
de  jeune  gens  enlevés  chaque  année  à  l'armée  par  la  cécité  bila- 
térale et  unilatérale  (de  1891  à  1900). 

Il  en  ressort  que  le  nombre  des  aveugles  hommes  arrivés  à  la 
vingtième  année  est  resté  assez  sensiblement  stationnaire  dans 
ces  dix  dernières  années,  oscillant  du  chiffre  minimum  de  2,60 
pour  10,000  en  1894,  au  chifire  maximum  de  3,89  en  1891  et 
que  la  moyenne  annuelle  des  hommes  de  vingt  ans  aveugles,  soit 
de  naissance,  soit  par  maladie,  soit  par  accidents,  est  de  3,17 
pour  10,000, 

M.  GoLESCEANO  résumo  les  causes  de  la  cécité  suivant  les  âges, 
d'après  un  travail  qu'il  a  fait  à  ce  sujet  à  la  Clinique  des  Quinze- 
Vingts  et  dont  nous  retrouvons  les  conclusions  dans  le  rapport. 
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M.  Péghin.  —  Contraireinent  à  l'opinion  de  H.  Trousseau,  je 
ne  crois  pas  que  la  méthode  de  Crédé  constitue  un  excellenl 
moyen  de  prophylaxie  de  la  conjonctivite  purulente  gonococciqae 
des  nouveau-nés.  Pour  faire  bien,  et  je  reconnais  que  c'est  diffi- 
cile dans  la  pratique,  puisque  même  à  Paris,  j'ai  eu  des  examens 
contradictoires,  erronés,  il  faudrait  dès  le  début  d'une  suppura- 
tion procéder  à  un  examen  bactériologique  afin  de  savoir  à  qui 
Ton  a  affaire.  En  instillant  préventivement  du  nitrate  d'argent 
à  2  p.  100  on  risque  de  déterminer  des  laies  cornéennes,  de  pro- 
voquer une  suppuration  qui  devient  la  cause  d'un  nouveau 
danger,  et  cela  pour  lutter  contre  une  infection  qui  n'existe 
peut-être  pas,  probablement  pas,  étant  donné  les  mesures  pré- 
ventives prises  déjà  du  côté  de  la  mère  et  qui,  si  elle  existe,  peut 
être  une  infection  de  nature  variée  ou  même  gonococcique 
bénigne.  C'est  pourquoi  je  repousse  la  méthode  de  Crédé.  On  dit 
que  les  statistiques  lui  sont  favorables  ;  mais  les  autres  méthodes 
également  ont  des  statistiques  favorables.  On  vante  tour  à  tour 
les  antiseptiques  les  plus  énergiques  ou  l'abstention.  C'est  un 
tort  des  deux  côtés.  Pour  ma  part,  je  recommande  un  lavage 
minutieux,  bien  fait,  des  bords  palpébraux  avec  de  l'eau  bouillie 
savonneuse,  des  soins  de  propreté  de  la  face  particuliers  et  le 
lavage  des  yeux  avec  une  solution  de  borate  de  soude.  Générale* 
ment  les  choses  se  passent  bien  et  l'on  a  évité  les  accidents  que 
peuvent  donner  le  nitrate  d'argent  ou  d'autres  agents  tels  que  le 
sublimé. 

M.  JocQS.  —  A  l'école  Braille,  sur  229  sujets  examinés, 
M.  Trousseau  a  trouvé  que  la  conjonctive  purulente  des  nou- 
veau-nés avait  occasionné  la  cécité  100  fois. 

De  cette  énorme  proportion  d'aveugles  par  conjonctivite  puru- 
lente chez  les  enfants  parisiens,  M.  Trousseau  conclut  que  la 
prophylaxie  de  cette  maladie  est  beaucoup  moins  bien  organisée 
à  Paris  qu'en  province.  Je  ne  suis  pas  de  son  avis  à  ce  sujet,  car 
je  crois  que  la  plupart  de  ces  aveugles  le  sont  devenus  en  dehors 
de  Paris.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  beaucoup  d'enfants 
parisiens  sont  placés  en  nourrice  dans  les  départements  voisins 
de  la  Seiue.  Là  ils  sont  mal  surveillés,  mal  soignés  et  lorsqu'une 
conjonctivite  purulente  se  déclare,  elle  est  le  plus  souvent  soi* 
gnée  d'après  les  conseils  d'une  sage-femme  ou  d'une  commère» 
Pour  ma  part,  dans  le  courant  d'une  seule  année,  j'ai  vu  deux 
nourrissons  devenus  aveugles  de  cette  manière.  J'ai  été  obligé  de 
déclarer  qu'il  n'y  avait  plus  rien  à  faire.  C'étaient  de  futurs  pen- 
sionnaires de  l'école  Braille. 

Il  faut  reconnaître,  d'ailleurs,  que  les  médecins  eux-mêmes 
sont  encore  trop  ignorants  de  la  gravité  de  la  conjonctivite  puru- 
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lente,  ainsi  d'ailleurs  que  des  autres  maladies  oculaires  et  de  leur 
trattemenl.  Et  je  m'associe  très  volontiers  à  M.  Trousseau  lors- 
qu'il dit  :  «  II  serait  désirable  que  tout  praticien  fût  au  courant 
des  soins  à  donner  aux  enfants  contaminés  et  que  de  sérieuses 
interrogations  fussent  faites  aux  examens  sur  cette  matière  ». 
D'une  manière  générale,  d'ailleurs,  si  l'on  ne  peut  pas  exiger  de 
tous  les  médecins  qu'ils  sachent  traiter  toutes  les  affections 
oculaires,  au  moins  devrait-on  exiger  d'eux  qu'ils  pussent  en 
reconnaître  la  gravité  pour  les  adresser  sans  retard  aux  spécia- 
listes. L'instruction  plus  répandue  de  l'ophtalmologie  diminuerait 
considérablement  le  nombre  des  aveugles  en  France. 

M.  BoÉ.  —  Dans  le  mémoire  que  nous  présente  l'honorable 
rapporteur,  je  lis  ces  mots  :  on  embrasse  trop  aisément  la  spé- 
cialité ophtalmologique,  tous  les  oculistes  ne  sont  pas  dignes  de 
ce  nom;  n'y  aurait-il  pas  quelques  mesures  de  garantie  à  prendre 
qui  permettent  l'affirmation  de  la  compétence? 

Il  est  bien  regrettable  que  ce  scrupule  exprimé  par  M.  Trous- 
seau n'ait  pas  été  éprouvé  par  Gambetta  quand  il  créa  la  Cli- 
nique, dite  Nationale,  des  Quinze-Vingts  pour  le  compte  de  son 
ami  Pieuzal  qui  ne  connaissait  pas  l'Ophtaimalogie. 

Il  y  a  un  point  dans  cette  histoire  qui  n'a  pas  encore  été  bien 
éclairci. 

Fieuzal  sollicitait  un  poste  officiel  quelconque;  il  aurait  hésité 
à  accepter  celui  que  lui  offrait  Gambetta,  objectant  qu'il  ne 
connaissait  pas  les  maladies  des  yeux  et  Gambetta  lui  aurait 
répondu.  «  Cela  ne  fait  rien,  mon  ami,  tu  les  apprendras.  » 

Gambetta  a-t-il  réellement  prononcé  ces  paroles?  il  serait  hono- 
rable de  penser,  pour  la  mémoire  de  notre  confrère  Fieuzal,  qu'il 
ait  hésité  tout  d'abord  à  accepter  un  tel  emploi.  Y  a-t-il  dans  l'As- 
semblée quelqu'un  de  mes  confrères  qui  pourrait  éclaircir  ce  point 
d'histoire? 

M.  de  Wecker  répond  à  M.  Boé  que  la  personne  à  laquelle  il 
fait  allusion  ne  peut  être  que  lui.  Il  s'agit  d'un  article  qu'il  a  pu- 
blié dans  la  Gazette  hebdomadaire  intitulé  :  c  L'œil  de  Gam- 
betta ».  M.  Fieuzal  protesta  contre  le  propos  que  Gambetta  aurait 
tenu  à  son  égard,  mais  M.  de  Wecker  affirme  son  exactitude.  D'ail- 
leurs, il  connaît  bien  quel  était  le  bagage  ophtalmologique  de 
Fieuzal,  puisque  celui-ci  a  commencé  à  fréquenter  sa  clinique 
pendant  un  an  et  demi  à  deux  ans  seulement  après  avoir  été  nom- 
mé médecin  des  Quinze-Vingts. 

M.  Landolt  reconnaît  avec  les  auteurs  du  rapport  l'importance 
de  la  disparition  des  maladies  générales  occasionnelles  pour  la  di- 
minution de  la  cécité. 

La  myopie  est  grave  surtout  par  ses  complications  ;  mais  cette 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


Si  2  SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES   MÉDICALES  DE  LYON. 

maladie  n'a  pris  place  dans  les  statistiques  de  la  cécité  que  depuis 
qu'on  l'attaque  chirurgicaleinent. 

Il  s'associe  à  eux  dans  la  recherche  d'une  amélioration  morale 
et  matérielle  du  sort  des  aveugles.  Il  rappelle  que,  dans  certains 
pays,  les  aveugles  se  livrent  au  massage;  ce  serait  pour  eux  une 
carrière  nouvelle. 

HH.  de  Wecker,  Dufour,  Javal  entament  une  discussion  in* 
téressante  sur  l'habitus  extérieur  et  raffinement  des  sens  des 
aveugles. 

M.  de  Lapersonne  propose,  comme  sanction  à  ces  rapports  de 
MM.  Trousseau  et  Truc,  qu'il  soit  nommé  une  commission  chai|;ée 
de  représenter  aux  Pouvoirs  publics  la  nécessité  de  rechercher  ks 
moyens  les  plus  propices  à  enrayer  les  progrès  de  la  cécité. 

'M.  Parisotti  demande  que  cette  question  devienne  le  sujet 
d'une  enquête  internationale. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉ  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 

Séance  du  3  mars  1902 

Présidence  de  M.  le  prof.  Boursier,  président 

Iln  emm  d'wBopkUilBile  «Bilatérale.  —  M.  GiNBSTOUS  présente 

un  enfant  âgé  de  onze  mois  atteint  de  cette  affection  extrèmemeol 
rare.  On  ne  relève  chez  les  parents  aucun  antécédent  digne  d'être 
noté.  La  mère  raconte  seulement  qu'étant  enceinte  elle  vit  un 
enfant  atteint  de  leucome  et  en  fut  vivement  impressionnée.  Le 
présentateur  songe  à  faire  ultérieurement  chez  cet  enfant  de  la 
prothèse  oculaire. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  19  décembre  1900 

Présidence  de  M.  Vallas 

Hypotonie  oculaire  eonaéentlve  à  l'enplol  de  l'«3Ktralt  de 

eapsuie»  stirréaaiea.  —  H.  Grandclément  rappelle  l'observation 
du  malade  qu'il  a  présenté  à  une  des  dernières  séances.  Depuis 
lors,  il  a  changé  presque  complètement  d'opinion  et  ne  croit  plus 
pouvoir  incriminer  la  surrénine. 
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L'hypotonie  considérable  de  Toeil  malade  a  cessé.  Le  deuxième 
œil^qui  n'avait  jamais  présenté  d'hypotonie,  commence  à  devenir 
piHS  mou  à  son  tour;  or,  il  y  a  vingt  et  un  jours  qu'il  n'emploie 
plusd'extrait  décapsule  surrénale;  bien  plus,  à  aucun  moment, 
cet  œil  qui  était  relativement  sain,  n'a  reçu  de  suprarénine,  il 
lai  faut  donc  abandojmer  son  interprétation  antérieure  et  revenir 
à  sa  première  impression,  qu'il  s'agit  là  d'une  sorte  d'ophtalmo- 
malacie  ou  plutôt  d'une  affection  encore  indéterminée,  liée  à  une 
diminution  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  soit  sous  l'in- 
fluence d'un  trouble  d'innervation  du  grand  sympathique,  soit 
sous  toute  autre  influence  {Gazette  des  hôpitaux  de  Toulousey 
8  février  1902). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  iO  janvier  1902 

H.  LouMEAU,  au  nom  d'une  Commission  composée  de  MM.  Brin- 
del,  Guénard  et  Loumeau,  lit  un  rapport  sur  les  finances  de  la 
Société.  Les  conclusions  mises  aux  voix  sont  adoptées  avec  féli- 
citations à  M.  Peyre,  trésorier. 

M.  LaGRANOE.  AmpnUitloH  da  me§pnent  «atérlenr  de  l'«eil. 
IVoweaii   procédé    de   antare    en   boarse   et  de  eapltonnag^e 

■insetiiaire.  —  Lorsque  l'amputation  du  segment  antérieur  de 
l'œil  est  nécessaire,  beaucoup  de  chirurgiens  pratiquent  la  suture 
en  bourse  selon  le  procédé  de  Badal,  et  obtiennent  ainsi  souvent 
de  bons  résultats;  mais  souvent  aussi  la  conjonctive  ainsi  ramenée 
devant  l'œil  ouvert  supporte  mal  l'effort  du  corps  vitré,  la  suture 
ne  tient  pas,  la  muqueuse  se  déchire  et  la  beauté  du  moignon  est 
en  péril. 

C'est  pourquoi  il  y  a  lieu  de  remplacer  le  plan  conjonctival  à 
l'aide  d'un  capitonnage  musculaire,  obtenu  par  la  suture  deux  à 
deux  des  muscles  droits,  supérieur  et  inférieur,  externe  et  interne; 
ce  capitonnage  musculaire  peut  être  fait  selon  le  procédé  de  Picot 
et  Aubaret  avant  la  fermeture  de  la  suture  en  bourse;  mais  pen- 
dant qu'on  recouvre  ainsi  le  corps  vitré  avec  les  muscles  ramenés 
auHievant  de  lui,  il  s'échappe  avec  facilité,  et  ce  temps  de  l'opé- 
ration est  très  périlleux;  à  vrai  dire  même,  il  expose  tant  à  la 
perte  énorme  du  vitré  qu'il  vaut  mieux  y  renoncer  et  se  contenter 
de  la  simple  suture  conjonctivale. 

Mon  procédé  consiste  à  faire  le  capitonnage  musculaire  après  avoir 
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serré  la  suture  en  bourse;  je  commence  par  passer  un  fil  dans  le 
tendon  de  chaque  muscle,  à  détacher  le  tendon  à  son  insertion 
scléroticale;  la  suture  conjonctivale  est  passée  comme  d'habitude^ 
le  segment  antérieur  de  i'œii  rapidement  excisé,  et  tout  de  suite 
après  cette  excisiou  la  suture  conjonctivale  est  serrée  sans  se  préoc- 
cuper des  muscles.  Les  quatre  fils  musculaires  qui  sortent  par  l'ori- 
fice étroit,  froncé,  de  la  suture  en  bourse,  ferméSy  servent  ensuite 
à  ramener  les  muscles  deux  à  deux;  ils  glissent  sous  la  cojonctive 
et  viennent  s'affronter. 

Sans  perte  de  vitré,  on  réalise  ainsi  la  suture  à  deux  étages, 
étage  muqueux  superficiel,  étage  musculaire  profond. 

M.  Arhaignac.  —  M.  Lagrange  fait  ce  que  je  fais  pour  Ténu- 
cléation,  c'est-à-dire  la  suture  des  muscles  deux  à  deux.  La  tech- 
nique employée  par  M.  Lagrange  constitue  un  bon  procédé  pour 
l'amputation  du  segment  antérieur  de  l'œil. 

M.  Davezac  prie  M.  Lagrange  de  vouloir  bien  formuler  les 
indications  de  cette  amputation. 

M.  Lagrange.  —  On  pratique  la  section  du  segment  antérieur 
de  l'œil  lorsque  la  cornée  est  par  trop  déformée  par  un  staphy-^ 
lome  volumineux,  ou  quand  elle  est  douloureuse,  rouge,  irritée, 
ou  bien  encore  quand  il  règne  dans  le  corps  ciliaire  une  irritation 
continue.  {Gazette  hebdomad.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux.} 


Séance  du  14  février  1902 

M.  FromAGET.  Tiibcreulose  entaiiée  et  taberewlose  da  iw 
tua  uvéal.  Ampatatlon  du  megtnemi  «ntérleur  ei  ^vlaeératfoA 

de  l'fleii.  —  Le  4  mai  1901  se  présentait  à  ma  consultation  le 
jeune  Henri  P...,  âgé  de  15  ans,  originaire  de  Jarnac  (Charente). 
La  mère  est  morte  à  trente-trois  ans,  d'une  affection  mitrale  ;  le 
père,  vivant,  est  très  vigoureux;  deux  frère  et  sœur  sont  d'une 
excellente  santé. 

Depuis  seize  mois,  Henri  P...  souffre  de  l'œil  gauche.  La  pre- 
mière crise  remonte  au  mois  de  décembre  1899  et  dure  jusqu'en 
février  1900,  puis  en  janvier  1901,  et  depuis  lors  il  souftre  beau- 
coup d'une  irido-choroîdite  avec  séclésion  pupillaire  complète. 
La  portion  médiane  de  l'iris  est  refoulée  en  avant  par  l'humeur 
aqueuse.  La  région  ciliaire  interne  est  notablement  bombée,  il  y  a 
un  staphylome  sur  une  étendue  de  5  à  6  millimètres.  La  tension 
oculaire  est  notablement  augmentée. 

Le  13  mai  1901,  je  pratique  une  iridectomie  supérieure.  Le 
20  mai,  l'œil  est  devenu  très  mou  (T  —  2)  et  je  vois  dans  l'épais- 
seur de  la  cornée,  à  la  partie  interne,  deux  petits  points  grisâtres 
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vers  lesquels  se  dirigent  des  vaisseaux  nés  de  la  périphérie  dus 
à  au  semis  tuberculeux. 

Le  29  mai,  la  teusion  est  diminuée,  les  douleurs  ont  tout  à  fait 
disparu,  la  vision  est  de  1/12. 

Le  malade  part  guéri  de  ses  accidents  glaucomateux,  avec  une 
vision  bien  meilleure. 

Le  8  août  1901,  les  lésions  de  la  cornée  ont  augmenté,  le  sta- 
phylome  ciliaire  est  plus  volumineux,  mais  la  tension  est  toujours 
inférieure  à  la  normale. 

Vers  le  ib  janvier  1902  l'œil  s'enflamme  de  nouveau. 

A  ce  moment  je  note  une  injection  conjonclivale  et  épisclérale 
intense  :  les  deux  tiers  de  la  cornée  sont  infiltrés  et  vascularisés  ; 
riris  est  envahi  par  des  produits  grisâtres.  Le  staphylome  a  aug- 
menté; il  présente  l'aspect  d'un  petit  haricot,  ulcéré  à  la  partie 
supérieure,  de  couleur  gris  rosé,  il  offre  l'aspect  d'une  masse  fon- 
gueuse, la  tension  est  très  abaissée  (T  —  3).  Le  diagnostic  oculaire 
n'est  pas  seulement  basé  sur  l'évolution  de  l'affection  choroidienne. 
En  examinant  avec  soin  le  jeune  homme,  je  trouve  sur  l'avant- 
bras  droit,  sur  la  fesse  gauche,  des  cicatrices  et  des  nodules  lu- 
piques.  Au  niveau  du  menton  existe  aussi  un  petit  nodule,  et  tout 
à  côté  une  gomme  superficielle  grosse  comme  une  noisette. 

En  interrogeant  le  malade  et  son  père  j'apprends  que  le  lupus  de 
la  cuisse  date  de  quatre  ans  environ,  il  a  précédé  de  deux  ans  à 
peine  les  lésions  oculaires.  Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

Il  est  donc  certain  que  la  tuberculose  de  l'œil  est  consécutive  à 
l'affection  cutanée. 

ËA  présence  de  la  perforation  de  la  coque  oculaire  et  de  la  for- 
mation d'un  fongus  grisâtre,  je  me  décide  à  pratiquer  l'ablation 
du  segment  antérieur  de  l'œil  et  l'exontération. 

L'ceil  soulevé  et  maintenu  béant  par  les  aides  qui  tiennent  en 
main  lea  quatre  fils  de  catgut,  j'inspecte  le  contenu  du  globe  et 
je  vois  que  jusqu'au  pôle  postérieur  la  choroïde  présente  des  foyers 
disséminés  et  je  pratique  l'évidement  complet  de  l'œil.  Je  nettoie  en- 
suite lacoque  sclérale  avec  des  tampons  de  gaze  stérilisée,  je  noue  les 
catguts  en  croix,  celui  du  droit  supérieur  avec  celui  de  l'inférieur, 
l'exierne  avec  l'interne. 

Je  serre  les  (ils  de  soie  qui  suturent  en  bourse  la  conjonctive 
au-devant.  Ainsi  se  trouve  réalisé  le  procédé  idéal  de  Véviscération» 

Voici  trois  semaines  qu'il  est  opéré;  la  réunion  s'est  faite  san& 
aucun  incident;  la  cicatrisation  est  complète. 

H.  Lagrange  craint  que  le  curettage  de  la  choroïde  dans  les 
lésions  tuberculeuses  de  l'œil  ne  favorise  la  généralisation  de  la 
maladie.  Avec  l'énucléation  on  ne  s'expose  pas  â  la  dissémination 
des  bacilles. 
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H.  Fromaget  ne  voit  pas  pourquoi  on  ne  procéderait  pas  de  la 
même  façon  pour  les  tuberculoses  oculaires  que  pour  celles  des 
autres  régions.  Le  grattage  et  le  curettage  des  foyers  tuberculeux 
doivent  être  tentés  avant  des  interventions  plus  radicales. 

{Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux.) 


Compte  rendu  analytique  de  la  séance  du  21  février  1902 

Spasme    clllalre    ée  9  dioptries    ehex   un   hypermétrope 

de  wîngt  ans.  —  M.  Fromaget  présente  un  jeune  homme  refusé 
comme  engagé  au  régiment  pour  myopie.  Ce  malade,  qui  désire 
vivement  faire  du  service  militaire,  porte  tout  le  temps,  des  deux 
côtés,  des  verres  de  6  dioptries  avec  lesquels  il  ne  lit  qu'à  une 
distance  de  vingt-cinq  centimètres.  Sans  verres,  il  lit  à  dix  centi- 
mètres, à  peine,  et  au  loin  avec  un  verre  de  9  dioptries  ;  il  a  une 
acuité  de  i/3  environ.  Il  se  comporte  donc  dans  la  vie  courante 
et  à  la  méthode  de  Donders  comme  un  myope  de  9  dfoptries. 

A  la  skiascopie,  on  ne  trouve  plus  que  i  D.  50  de  myopie  ;  pas 
de  lésion  myopique  du  fond  de  l'œil,  mais  congestion  énorme 
de  la  papille.  M.  Fromaget  prescrit  alors  Tatropinisation  de  Tœil 
droit,  et  au  bout  de  quinze  jours  mesure  la  réfraction.  A  ce 
moment,  sans  verre,  l'acuité  visuelle  est  de  i/8,  et  à  la  skiascopie, 
on  trouve  une  hyperopie  de  0  D.  50  dans  le  méridien  vertical  et 
de  0  D.  75  dans  le  sens  horizontal. 

Le  sujet  est  donc  bien  un  hypermétrope  atteint  de  spasme 
tonique  du  muscle  ciliaire  entraînant  une  myopie  factice  de 
9  dioptries  et  entretenue  par  le  port  de  verres  concaves. 

Au  point  de  vue  du  service  militaire,  ce  malade  doit-il  être 
considéré  comme  myope  ou  com  me  hypermétrope  ?  Doit-on  lui 
faire  suivre,  avant  de  se  prononcer,  un  traitement  qui  puisse 
permettre  d'établir  exactement  sa  réfraction  et  so  n  acuité  visuelle  ? 
On  ne  peut  le  qualifier  de  myope,  et  pourtant  il  n'est  pas  hyper- 
métrope dans  la  vie  ordinaire. 

La  solution  du  cas  semble  être  la  suivante  :  faire  disparaître 
le  spasme  actuel,  permettre  à  l'œil  de  se  reposer  un  peu,  au  nerf 
optique  de  se  décongestionner  et,  lorsque  les  soins  rationnels 
auront  été  donnés,  que  le  spasme  ciliaire  aura  été  vaincu,  on 
pourra  alors  prendre  une  détermination. 

M.  Hassler  fait  ressortir  la  rareté  du  cas  présenté  et  dit  qu'il 
se  rallie  à  la  solution  proposée  par  H.  Fromaget.  Au  reste,  une 
circulaire  ministérielle  récente  permet  au  médecin  militaire  une 
latitude  plus  grande  pour  les  conditions  d'acceptation  des  recrues. 
En  ce  qui  concerne  l'œil,  par  exemple,  autrefois  on  ne  prenait 
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que  les  myopes  jusqu'à  8  dioptries  qui,  corrigés,  avaient  une 
acuité  de  1/2  et  1/10.  Les  hypermétropes  et  les  astigmates  n'étaient 
pris  qu'avec  cette  même  acuité  sans  correction.  Actuellement,  on 
peut  prendre  les  hypermétropes  et  les  astigmates  corrigeables 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  myopes.  {Journal  de  méd.  de 
Bordeaux.) 

Séance  du  7  mars  1902 
Tameur  palpébrale  pnUatlle.  —  M.  La GRANGE  montre  Une 

malade  qui,  depuis  Tàge  de  quinze  ans,  présente  une  tumeur  pal- 
pébrale  puisatile  avec  exacerbation  des  symptômes  à  chaque 
époque  menstruelle.  L'an  dernier  ont  apparu  des  phénomènes 
d'irido-choroidite  qui  ont  cédé  au  traitement  (iridectomie).  L'ac- 
cideot  inflammatoire  a  disparu,  mais  les  vaisseaux  artériels  per- 
sistent. Le  cas  est  intéressant  :  l*"  en  raison  de  la  rareté  des  va- 
rices artérielles;  2*  en  ce  que  ces  varices  ont  déterminé  une  in- 
flammation oculaire  ;  3""  Tadection,  qui  a  débuté  au  moment  de 
l'apparition  des  règles,  s'est  aggravée  à  chaque  époque  et  encore 
à  Toccasion  de  la  ménopause. 

M.  Lagrange  serait  heureux  d'avoir  l'opinion  de  ses  confrères 
sur  la  thérapeutique  à  employer  chez  sa  malade. 

M.  Martin  conseille  l'électrolyse,  qui  lui  a  très  bien  réussi  dans 
un  cas  à  peu  près  semblable. 

H.  Fromaget  croit  qu'en  l'état  actuel  on  pourrait  attendre  qu'un 
syuiptôme  quelconque  nouveau  dictât  la  conduite  à  tenir. 

Amblyople  mstli^iiialiqae.  —  M.  G.  MarTIN  a  observé  choz   un 

jeune  homme  qui,  ces  jours-ci,  lui  demandait  un  certificat  pour 
le  conseil  de  revision,  une  acuité  de  1/1  sur  l'œil  droit  et  de  1/5 
^ur  l'œil  gauche  avec  le  même  degré  d'astigmatisme  sur  les  deux 
cornées,  sans  aucune  lésion  intraoculaire. 

Déjà  en  1897,  ce  sujet  ne  possédait  à  gauche  que  1/5  d'acuité, 
mais  à  cette  époque  son  astigmatisme  gauche  était  de  1,50  dioptrie, 
dépassant  l'astigmatisme  de  droite  d'une  dioptrie.  La  différence 
entre  le  chiffre  de  l'astigmatisme  des  deux  cornées  expliquait 
alors  la  nature  astigmatique  de  l'ambiyopie.  Aujourd'hui,  ce 
même  diagnotic  étiologique  doit  être  maintenu  bien  que  l'astigma- 
tisme ne  soit  plus  que  de  0,50  dioptrie.  L'ambiyopie  a  survécu  à 
la  cause  qui  l'a  engendrée.  Ces  diminutions  dans  le  degré  de  l'as- 
tigmatisme cornéen  sont  rares,  mais  absolument  réelles  et  s'ob- 
servent pendant  toute  la  période  de  croissance.  Il  faut  les  avoir 
présentes  à  l'esprit  pour  savoir  reconnaître  toutes  les  amblyopies 
d  origine  astigmatique. 
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M.  Hassler.  —  Ce  cas  est  intéressai! t,caril démontre lapossibilité 
des  variations  de  l'astigmatisme.  Quant  à  l'acuité  visuelle  du  ma- 
lade, elle  permet  son  incorporation.  Les  astigmates  corrigeables 
sont  du  reste  pris  actuellement.  M.  Lagrange  avait  à  ce  sujet  émis 
autrefois  un  vœu  tendant  à  faire  modifier  les  règlements  en  usage. 
On  n'attache  plus  d'importance  à  la  parfaite  intégrité  de  l'œil 
droit.  Si  Tœil  gauche  est  bon,  on  apprend  aux  soldats  à  viser  de  cet 
œil.  Il  est  enfin  recommandé  de  pratiquer  l'examen  de  Tastigoia- 
tisme  cornéen. 

M.  Lagrange  demande  à  M.  Martin  Texplication  de  ces  varia- 
tions de  l'astigmatisme. 

M.  Martin  dit  qu'on  ne  peut  invoquer  que  cette  cause  un  peu 
vague  :  la  croissance.  Ces  variations  ne  se  voient  pas  en  effet  au- 
dessus  de  vingt-sept  ou  vingt-huit  ans.  Le  système  nerveux  semble 
aussi  jouer  un  rôle.  Les  variations  sont  plus  fréquentes  chez  les 
personnes  nerveuses,  et  chez  les  jeunes  filles  plus  que  chez  les 
garçons  {Extrait  du  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  9  mars 
1902). 

La  lèpre  •■  Franee  et  it  l'étr«nir«r-  —  D'après  leS  douilées 

récentes,  les  départements  où  la  lèpre  est  le  plus  répandue  sont 
la  Vendée,  les  Côtes-du-Nord  et  les  Landes.  Dans  ce  dernier  dépar- 
lement, il  y  a  en  moyenne  7  lépreux  sur  100,000  habitants,  tandis 
que  dans  la  Vendée  et  dans  les  C6tes-du-Nord  il  y  en  a  44  et  80 
par  100,000  (Gaz.  médicale  de  Paris). 

Le  gouvernement  des  Etats-Unis  a  ordonné  une  enquête  sur  la 
fréquence  de  la  lèpre.  Jusqu'à  présent  on  a  trouvé  275  cas,  mais 
on  pense  qu'en  réalité  il  y  a  plus  de  i,000  lépreux.  Le  plus  grand 
nombre  a  été  trouvé  à  la  Nouvelle-Orléans,  74  cas,  pour  la  plupart 
des  Italiens;  puis  à  Minnesota,  23  cas,  parmi  la  population  rurale 
d'origine  Scandinave;  15  cas  dans  le  Dakota  septentrional  etâ  cas 
dans  le  Dakota  méridional;  6  à  New- York,  5  à  Chicago,  etc.  Il  est 
à  remarquer  que  presque  tous  les  375  malades  sont  des  étrangers, 
généralement  des  Scandinaves,  soit  déjà  malades  à  leur  arrivée  en 
Amérique,  soit  devenus  malades  plus  tard  {New-York  med. 
Journal). 

Aux  îles  Philippines,  on  aurait  trouvé  200,000  lépreux.  Les 
Américains  ont  procédé  à  l'isolement  de  tous  ces  malades  dans 
chaque  île,  en  attendant  de  leur  désigner  une  résidence  spéciale 
dans  l'une  des  îles  où  l'on  construira  une  colonie  centrale,  une 
léproserie  {Pacific,  med.  Journal,  1901. 

Dans  Tile  de  Crète,  M.  Ëhlers  a  trouvé  400  lépreux;  mais  il  est 
possible  que  le  chiffre  réel  des  malades  atteigne  600  {Journal  de 
médecine  de  Bordeaux). 
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SOCIÉTÉ    DE    BIOLOGIE 
Séance  du  8  février.  —  Présidence  de  M.  Marey 

liéstons  des  eapsulea  sarrénalea.  —  MM.   OpPENHEIM  et  Lœ- 

PER  ont  étudié  les  altérations  des  glandes  sarrénales  dans  l'intoxi- 
cation aiguë  par  l'arsenic,  le  mercure  et  le  phosphore.  Les  lésions 
diapédéliques  et  hémorragiques  sont  les  mêmes  dans  les  trois  cas. 
Les  lésions  cellulaires  dans  l'intoxication  de  Tarséniate  de  po- 
tasse et  le  sublimé  sont  identiques  à  celles  des  infections  expéri- 
mentales. Dans  le  phosphorisme,  les  lésions  prennent  une  impor- 
tance spéciale.  Les  trabécules  sont  dissociés,  le  protoplasma 
diniaent,et  il  y  a  des  altérations  prononcées  du  noyau.  Stéatose  des 
cellules  de  la  couche  corticale  avec  fines  granulations. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
Séance  du  7  février.  —  Présidence  de  M.  Du  Gastbl 

Left    troubles   puplllalres   dans  les  lisions  aortlqne*.   — 

M.  Vaquez  rappelle  que  récemment  M.  Babinski  avait  critiqué 
l'explication  que  l'on  donne  ordinairement  des  troubles  pupillaires 
dans  les  affections  aortiques,  les  attribuant  à  la  compression  du 
ganglion  cervical  sympathique  ou  des  (ilets  nerveux  qui  en  parlent. 
Cette  hypothèse  pathogénique  peut  se  vérifier  dans  quelques  cas, 
mais  on  ne  saurait  lui  donner  la  même  valeur  qu'à  la  compression 
du  récurrent  dans  la  paralysie  laryngée.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  compression  ne  peut  être  en  cause,  de  plus  le  signe 
d'Argyll  Robertson  coexiste  et  M.  Babinski  croit  pouvoir  attribuer 
les  troubles  pupillaires,  comme  l'inflammation  de  l'aorte,  A  la 
même  cause,  la  syphilis.  M.  Vaquez  a  observé  trois  malades 
atteints  de  lésions  aortiques  purement  valvulaires  et  sans  dila- 
tation. 

Chez  ces  malades,  qui  avouaient  des  antécédents  syphilitiques, 
tl  existait  des  troubles  pupillaires;  myosis  chez  les  uns;  inégalité 
pupiUaire  chez  l'autre,  tous  présentaient  le  signe  d'Argyll 
Robertson.  Chez  deux  de  ces  malades,  il  y  avait  perte  des  réflexes 
rotuliens  et,  malgré  l'absence  de  tout  autre  signe,  on  pouvait  se 
demander  si  Ton  n'avait  pas  affaire  à  un  début  de  tabès. 

Ces  faits  viennent  à  l'appui  des  observations  faites  par  M.  Babinski. 
M.  Vaquez  propose  d'appeler  les  troubles  pupillaires  associés  aux 
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lésions  aortiqueSy  syndrome  de  Babinski.  La  recherche  de  ce 
syndrome,  intimement  lié  à  la  syphilis,  permettra  de  diagnostiquer 
des  tabès  aa  début  et  expliquera  peut-être  les  bons  etret  obtenus 
dans  les  lésions  aortiques  par  un  traitement  ioduré  prolongé  tel 
que  le  conseillait  Potain. 
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H]r«pe  ei  b«MnB  par  flexion  de  l«  tête  pendant  la  lectnre, 

par  le  D^  E.  Rolland,  chirurgien-oculiste  à  Toulouse,  i  vol.  in-8« 
avec  planches  et  figures  dans  le  texte.  —  La  Gazette  des  Hôpitaux 
de  Toulouse  donne  l'analyse  suivante  de  ce  livre  : 

€  A  l'aide  des  documents  les  plus  autorisés  et  de  son  expérierrce 
personnelle,  l'auteur  démontre  que  la  cause  déterminante  de  la 
myopie,  de  la  cyphose  et  de  la  scoliose  des  liseurs  est  la  flexion  de 
la  tête  pendant  la  lecture,  l'écriture,  le  dessin,  le  piano,  etc.  Or, 
comme  la  flexion  de  la  tête  pendant  la  lecture  est  inévitable,  ces 
déformations  des  yeux  et  de  la  taille,  leurs  progrès,  leurs  compli- 
cations sont  inévitables.  Pour  s'opposer  à  la  flexion  de  la  télé  pen- 
dant la  lecture,  il  est  absolument  nécessaire,  mais  il  sufBt  de  suivre 
le  conseil  de  l'Académie  de  Médecine,  de  rendre  obligatoire  <  la 
€  seule  mesure  qui  puisse  inspirer  confiance,  l'adoption  de  tables 
«  pourvues  d'appareils  métalliques  s'opposant  à  l'universelle  ten^ 
€  dance  qu'ont  les  enfants  à  se  rapprocher  outre  mesure  >  (Rap- 
port au  ministère  de  l'Instruction  publique,)  M.  Rolland  décrit 
minutieusement  un  appareil  mécanique,  VOptostat  intégral,  qui, 
adapté  à  un  pupitre  scolaire,  à  une  liseuse  familiale,  à  un  bureau 
quelconque  d'adulte,  s'oppose  sans  brutalité,  mais  réellement  et 
constamment  à  la  flexion  de  la  tète  pendant  la  lecture.  La  lecture 
de  Myope  et  Bossu  sera  donc  très  profitable  aux  oculistes,  aax 
hygiénistes,  aux  praticiens,  aux  membres  de  l'enseignement,  aux 
architectes,  aux  publicistes,  aux  conférenciers  scolaires,  aux  pères 
de  famille,  aux  législateurs,  à  tous  ceux  auxquels  Tinstrurlion 
devenue  obligatoire  impose  impérieusement  la  recherche  de  la 
solution  du  problème  :  orner  le  cerveau  de  l'enfant  sans  diminuer 
te  rendement  individuel  et  social  de  ses  yeux  et  de  son  corps,  i 
{Actualité  médicale^  15  décembre  1901.) 

Relèveinent  opératoire  dnptoels  de  la  paupière  snpérieare, 

par  le  D'  Wolff.  —  Le  docteur  Wolff"  en  s'appuyant  sur  des 
recherches  anatomiques  de  Bowmann  sur  le  relèvement  du  muscle 
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relevearde  la  paupière  supérieure,  montre  l'existence  d'une  ligne 
d'insertion  distincte,  courant  transversalement  sur  la  face  anté- 
rieure du  cartilage  tarse  à  peu  près  parallèle  au  bord  libre  de  la 
paupière,  à  5  millimètres. 

L'opération  se  fait  de  la  manière  suivante  :  après  une  incision 
cutanée  de  2  centimètres  de  long,  correspondant  au  bord  convexe 
du  cartilage  tarse,  on  dissèque  la  peau  de  la  paupière  jusqu'à  ce  que 
la  partie  palpébrale  de  la  paupière  soit  à  découvert.  Dans  le  champ 
opératoire  et  un  peu  au-dessous  du  bord  concave  du  cartilage  on 
prend  avec  une  pincette  un  pli  vertical  du  muscle  orbiculaire  qui 
comprend  le  tendon  de  l'élévateur  placé  au-dessous  et  on  l'isole 
de  chaque  côté  avec  deux  coups  de  ciseaux  donnés  verticalement. 
On  attire  ensuite  ce  pli  et  on  s'assure  qu'on  tient  le  tendon  de  l'élé- 
vateur avec  la  pincette. 

La  portion  isolée  est  placée  sur  deux  gros  crocheta  de  manière 
que  l'un  deux  soit  placé  tout  près  de  la  ligne  d'insertion.  On 
mesure  la  longueur  dont  il  faut  raccourcir  le  tendon,  en  comparant 
le  côté  sain,  et  Ton  enfonce  deux  fils  de  catgut  en  suturant  le  tendon 
à  la  ligne  d'insertion  au  moyen  de  quatre  aiguilles.  Les  fils  sont 
coupés  court  et  on  ferme  la  plaie  cutanée. 

Il  s'agit  ici  de  réunir  le  plan  du  muscle  au  plan  sousjacent,  qui 
est  la  face  antérieure  du  cartilage  tarse;  une  autre  difficulté  que 
Woiir  a  également  signalée,  c'est  de  bien  étaler  le  muscle  et  de 
l'adapter  au  bord  de  la  plaie. 

Wolff  réserve  cette  méthode  pour  les  cas  de  ptosis  congénital 
avec  épaississement  du  tissu  adipeux  de  la  paupière,  lorsque  l'orbi- 
calaire  est  prédominant. 

Le  point  où  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  est 
facilement  accessible  sous  la  conjonctive  est  la  voûte  conjonctivalc 
supérieure.  Pourbienéclairercechampopératoire,il  faut  retrousser 
deux  fois  la  paupière  supérieure,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  sui- 
vante :  Après  avoir  retroussé  une  fois  la  paupière  supérieure,  on 
saisitlebordconvexeducartilageavecunepinceetonrenverseencore 
une  fois  en  haut  la  paupière,  ce  qui  découvre  le  champ  opératoire. 
La  paupière  ainsi  doublement  renversée  est  tendue  sur  un  angle 
du  blépharostat  de  Snellen.  A  la  limite  droite  du  champ  opératoire 
on  prend  un  pli  de  la  conjonctive  et  on  divise  par  un  coup  vertical 
de  ciseaux.  On  dissèque  la  conjonctive  par  cette  ouverture  et  on 
foit  une  incision  à  gauche,  le  lambeau  conjonctival  est  formé  en 
haut  ou  en  bas.  Du  milieu  du  muscle  sousjacent  et  étalé,  on  saisit 
avec  une  pincette  une  portion  de  1  centimètre  de  large  et  on  en 
dissocie  3  ou  4  faisceaux  avec  les  ciseaux  fermés.  La  portion  ainsi 
isolée  est  placée  de  nouveau  sur  deux  crochets  de  Schweigger  ou 
une  spatule  de  Wolff.  Du  bord  concave  du  cartilage  tarse,  on 

RBG.  D'OPHT.  21 
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mesure  sur  celte  spatule  graduée  la  quantité  dont  H  faut  raccourcir 
le  muscle.  On  ligature  le  muscle  en  ce  point  à  Taide  du  catgut  et 
on  sectionne  au  devant  de  la  ligature,  puis  on  suture  en  compres* 
saut  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse.  Les  fils  sont  coupés 
court. 

Immédiatement  après  l'opération  on  peut  et  on  doit  fermer 
Toeil.  Le  traitement  consécutif  consiste  en  un  pansement  double 
pendant  les  cinq  premiers  jours  et  qu'on  change  une  fois  par  jour. 

MURAKAMI.    Altérations   de«    vaisseaux   rétiniens    dans  la 

leaeéinic  {KHiiische  Monatsblâtter  f.  Augenheilkunde,  1901, 
février,  p.  136).  —  Dans  un  cas  de  leucémie  avec  adénopathies^ 
gros  foie  et  grosse  rate,  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  l'exa- 
men histologique  des  lésions  rétiniennes  a  conduit  l'auteur  à  des 
considérations  intéressantes  sur  la  palhogénie  de  ces  lésions. 

L'examen  ophtalmoscopique  avait  montré  des  veines  remplies 
et  sinueuses,  des  papilles  floues  et  de  nombreuses  petites  hémor- 
ragies périphériques  dont  quelques-unes  avec  un  centre  blanc. 

A  l'examen  histologique  des  rétines,  on  trouva  un  léger  œdènie 
papillaire  et  péripapillaire,  et  surtout  des  troubles  vasculaires. 
La  plupart  des  vaisseaux,  principalement  les  veines,  étaient  rem- 
plis de  globules  sanguins  avec  prédominance  des  globules  blancs. 
Les  espaces  lymphatiques  périvasculaires  étaient  élargis.  Dans 
beaucoup  d'endroits,  les  vaisseaux  étaient  entourés  d'une  couche 
de  globules  blancs.  À  la  périphérie  des  rétines,  il  existait  des 
varicosités  des  petits  vaisseaux,  la  plupart  bourrées  et  entourées 
de  leucocytes  mêlés  de  quelques  rares  globules  rouges.  Le  plus 
souvent,  les  parois  de  ces  varicosités  n'étaient  indiquées  que  par 
des  noyaux  endothéliaux  plus  ou  moins  bien  colorés,  de  sorte 
qu'avec  leur  manchon  de  leucocytes,  les  varicosités  elles-mêmes 
avaient  simplement  l'aspect  d'amas  de  globules  blancs.  Il  existait 
encore  quelques  vaisseaux  thromboses  ou  déchirés  et  des  hémor- 
ragies. 

L'altération  la  plus  typique  est  constituée  par  les  varicosités 
périphériques  dont  la  cause  est  vraisemblablement  Tengorgement 
produit  par  les  leucocytes.  D'après  Murakami,  ce  sont  ces  varico- 
sités remplies  et  entourées  de  globules  blancs  qui  constituent  les 
foyers  leucocytiques  d'apparence  néoplasique  qu'on  regarde  géné- 
ralement comme  spéciaux  à  cette  affection. 

Ces  foyers  rétiniens  sont  probablement  analogues  aux  foyers 
leucocytiques  décrits  par  Friedlânder  dans  la  substance  cérébrale. 

A.  Druault. 

RlMOYITSH.  Cf^ntribatioB  à  l'étude  de  la  pathofpénie  de  I» 
ea^Jonctlvite  dtplo bacillaire  et  de  la  blolon^ie  dn  diplabacill» 
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deHorax-Ax^nreid  (Arch.  de  Pathologie^  de  Médecine  clinique 
et  de  Bactériologie,  vol.  X,  fasc.  6).  —  Le  D»"  Rimovitsh  a  exa- 
miné systématiquement  au  point  de  vue  bactériolog^ique  li6  cas 
de  conjonctivite,  et  a  constaté  que  dans  plus  d'un  quart  des  cas, 
Taffection  est  pi'ovoquée  par  le  diplobacille  Morax-Axenfeld.  Si 
Tan  exclut  les  cas  de  conjonctivite  aiguë  eczémateuse,  on  trouve 
que,  dans  52  0/0  de  cas,  la  conjonctivite  subaiguë  et  chronique 
est  provoquée  par  ce  bacille. 

Au  point  de  vue  de  la  morphologie  de  ce  microorganisme,  les 
expériences  de  Rimovitsh  concordent  avec  celles  des  autres 
auteurs.  C'est  un  gros  diplobacille  dont  les  éléments  sont  séparés 
par  un  espace  clair.  Chaque  élément  mesure  2^  de  longueur,  tout 
le  microbe  a  5u  de  long.  Son  épaisseur  est  de  i/2  à  3/4a.  Les 
extrémités  sont  arrondies.  Dans  la  sécrétion,  ces  bacilles  se 
trouvent  souvent  réunis  en  chaînettes  de  3  à  5  articles. 

Ils  se  colorent  très  bien  par  des  solutions  aqueuses  et  phéni- 
quées  des  couleurs  basiques  d'aniline  et  se  décolorent  par  la 
méthode  de  Gram.  Ils  ne  possèdent  pas  d'enveloppe.  On  peut  les 
cultiver  très  bien  sur  des  milieux  additionnés  de  sang  ou  de  sérum. 
Ils  ne  se  développent  pas  dans  le  bouillon  peptonisé,  sur  la  géla- 
tine peptonisée,  dans  le  lait  et  sur  la  pomme  de  terre. 

Les  inoculations  de  ce  diplobacille  dans  le  sac  conjonctival  du 
chien,  du  lapin,  du  chat,  .du  cobaye  et  du  pigeon,  ont  donné  des 
résultats  négatifs.  Les  lésions  provoquées  chez  l'homme  sont  peu 
importantes.  La  caractéristique  de  ces  conjonctivites  expérimen- 
tales, c'est  le  défaut  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Le  sulfate  de  zinc  est  très  efficace  dans  ces  affections.  Cepen- 
dant, il  résulte  des  expériences  comparatives  de  Rimovitsh,  que 
du  sulfate  de  zinc  et  du  nitrate  d'argent,  ce  dernier  est  plus  bac- 
téricide pour  le  diplobacille. 

La  sécrétion  séreuse  qu'on  observe  au  cours  de  cette  conjonc- 
tivite passe  facilement  à  la  suppuration  et  l'on  trouve  un  certain 
nombre  de  diplobacilles  englobés  dans  les  leucocytes.  Aussi, 
l'auteur  croit-il  que  l'influence  favorable  du  sulfate  de  zinc  est 
due  à  son  action  chimio-tactique  sur  les  globules  blancs. 
(La  Tribune  médicale,  il  novembre  1901.) 

Trowblos  vlnucls  d«nii  la  ncarasthénie.  —  BÉARD,  de  New* 

York  a  ainsi  nommé,  en  1869,  une  affection  nerveuse,  caractérisée 
par  des  symptômes  particuliers  ou  stigmates  permettant  de  la 
distinguer  des  autres  névropathies. 

Les  stigmates  de  la  neurasthénie,  plus  ou  moins  accusés  suivant 
les  cas,  sont  :  la  céphalée^  la  rachialgie,  l'insomnie j  le  vertige,  la 
dépression  mentale,  Vasthénie  neuro-mnsculaire,  la  dyspepsie. 
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i""  La  céphalée,  permanente  dans  quelques  cas,  fait  son  apparition, 
en  général  au  réveil,  le  matin,  diminue  presque  toujours  d'inten- 
sité pendant  le  repas,  augmente  pendant  la  digestion  et  cesse  le 
soir.  Parfois  la  douleur  est  bi-temporale,  le  plus  fréquemment 
elle  siège  au  front  et  à  l'occiput,  donnant  au  malade  la  sensation 
d'un  casque  trop  lourd  posé  sur  la  tête. 

â^*  La  rachialgie  occupe  la  région  lombo- sacrée  (plaque  sacrée) 
et  peut  rayonner  jusqu'aux  membres  inférieurs. 

Vinsomnie,  accompagnée  d'envies  fréquentes  d'uriner,  de 
démangeaisons,  d'engourdissement  dans  les  membres,  etc.,  vient 
après  quelques  heures  d'un  sommeil  très  lourd,  agiter  le  malade 
qui  s'endort  de  nouveau  vers  le  matin  pour  se  réveiller  plus  fati- 
gué que  le  soir  au  coucher. 

3"  Le  vertige  apparaît  dans  la  journée,  entre  les  repas,  et  par 
moments  il  est  accompagné  de  la  diplapie. 

La  dépression  mentale  est  d'autant  plus  pénible  pour  le  neuras- 
thénique qu'il  se  rend  parfaitement  compte  de  son  état.  Il  a  perdu 
tout  esprit  d'initiative  et  le  goût  au  travail. 

4^  La  dyspepsie  est  très  fréquente  et  est  accompagnée  de  som- 
nolence, et  de  tiraillements  d'estomac. 

5"  Les  névralgies,  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  les 
sensations  de  chaud  et  de  froid  et  dans  la  neurasthénie  héréditaire, 
les  phobies» 

Le  caractère  est  très  variable  et  se  fait  remarquer  par  le  défaut 
de  suite  dans  les  pensées  et  dans  les  actes.  Chez  le  neurasthé- 
nique héréditaire  le  caractère  est  bizarre  dès  le  jeune  âge  et  ces 
bizarreries  s'accentuent  à  l'âge  de  la  puberté. 

G*»  Troubles  de  la  circulation.  —  L'angor  pectoris  simule 
parfaitement  la  véritable  angine  de  poitrine.  Le  pouls  est  fréquent, 
les  extrémités  sont  parfois  pâles  et  refroidies,  les  palpitations  font 
rarement  défaut  et  apparaissent  par  accès.  Les  muqueuses  et  la 
peau  présentent  souvent  une  sécheresse  exagérée,  d'autres  fois  au 
contraire  il  y  a  formation  de  sueurs. 

T**  La  neurasthénie  présente  ainsi  que  la  paralysie  générale, 
les  réflexes  rotuliens  inégaux  et  les  pupilles  sont  inégalement 
dilatées.  L'hystérie  se  distingue  par  ses  stigmates  mais  est  parfois 
associée  â  la  neurasthénie. 

Le  traitement  des  neurasthéniques  demande  un  repos  absolu; 
quand  la  température  sera  devenue  normale  les  exercices  pro- 
gressifs seront  conseillés. 

L'alimentation  varie  selon  les  sujets;  elle  sera  substantielle 
sans  être  abondante  et  réglée  suivant  l'augmentation  ou  la  dimi- 
nution de  poids  des  malades;  les  repas  seront  pris  à  heures  fixes. 
L'hydrothérapie,  l'électricité,  le  massage  rendent  de  grands  ser- 
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vices;  les  calmants^  les  toniques  du  cœur  seront  ordonnés  avec 
circonspection,  les  épices  interdites. 

Les  neurasthéniques  étant  atteints  de  phosphaturie  et  d'azoturîe, 
et  vu  leur  prédisposition  aux  fractures,  les  phosphates  sont  des 
agents  thérapeutiques  indispensables;  les  glycérophosphates  toni- 
fiant le  système  nerveux  et  facilitant  les  échanges  azotés  seront 
les  phosphates  de  choix. 

La  neurasthénie  vraie  est  souvent  guérissable  définilivenient, 
la  neurasthénie  héréditaire  Test  rarement,  mais  peut  être  amé- 
liorée. 

Le  D'  Metifeu  à  Bubry  (Morbihan),  recommande  à  juste  litre 
contre  la  neurasthénie  les  glycérophosphates.  M.  Dalloz  a  réalisé 
le  meilleur  mode  d'administration  de  ce  remède  en  le  granulant. 
Chaque  cuillerée  à  café  de  glycéro  Dalloz  contient  très  exactement 
trente  centigrammes  de  glycérophosphate  de  chaux  chimiquement 
pur  et  inaltérable.  En  ordonnant  une  à  deux  cuillerées  à  café  de 
glycéro  Dalloz  à  prendre  avant  chaque  repas  dans  un  peu  d'eau, 
on  voit  rapidement  disparaître  les  troubles  nerveux  si  bien  décrits 
par  leD'  Metifeu.  (Le  Correspondant  médical.) 

PMP«lj«les  dm  mi^tear  oeal«lre  oommiiB  eomiëeatives  aux 
Ur»iiiiui4laiii«s  eranl^nn  :  eompression  par  épanehement  sait- 

8;nia,  par  MM.  Durand  (de  Lyon)  et  6.  Gayet  (de  Lyon).  —  Les 
chirurgiens  et  les  ophtalmologistes  connaissent  bien  aujourd'hui 
la  fréquence  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  à  la  suite 
des  traumatismes  crâniens.  Panas,  en  1880,  attira  l'attention  sur 
les  rapports  que  présentent  les  troncs  nerveux  dans  leur  trajet  à 
la  base  du  crâne,  et  montra  que  la  fréquence  toute  spéciale  des 
lésions  du  moteur  oculaire  externe  était  due  à  ce  que  ce  nerf  se 
trouvait  plus  particulièrement  au  contact  du  sommet  du  rocher, 
point  d'élection  pour  les  fissures  de  la  base.  Depuis,  M.  le  profes- 
seur Panas  est  revenu  à  plusieurs  reprises  sur  cette  intéressante 
question.  Chevallereau,  Genouville,  Gangolphe,  Purtscher,  les 
thèses  de  Longchampt,  de  Lépine,  celle  toute  récente  de  Perron 
(Lyon,  1901),  nous  ont  bien  fait  connaître  toutes  les  particularités 
de  ces  paralysies  traumatiques.  A  mesure  que  les  cas  ont  été  plus 
nombreux  et  mieux  étudiés,  on  s'est  rendu  compte  que  le  méca- 
nisme pathogénique  de  ces  troubles  nerveux  était  loin  d'être  aussi 
simple  qu'on  avait  pu  se  l'imaginer  au  premier  abord,  et  qu'une 
véritable  classification  était  à  faire,  ayant  une  grande  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  des  plus  intéressants  de 
paralysie  totale  du  moteur  oculaire  commun  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  tète  chez  une  fillette,  nous  avons  jugé  intéressant  de 
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publier  ce  cas  et  d'ajouter  h  cette  observation  les  remarques  qu'elle 
suggérait  à  notre  esprit. 

Les  paralysies  du  moteur  oculaire  commun  sont  infiniment 
plus  rares  que  celles  du  moteur  oculaire  externe  à  la  suite  des 
traumalismes  crâniens.  Pour  ces  dernières,  l'explication  fournie 
par  H.  le  professeur  Panas  reste  vraie  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  même  dans  ceux  où  un  examen  superficiel  pourrait 
laisser  échapper  une  fracture  des  plus  minimes,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  belle  observation  suivie  d'autopsie  rapportée  par  Né- 
lalon  et  Genouville  {loc.  ciL).  Le  voisinage  intime  du  nerf  et  de 
l'os  au  point  où  celui-ci  est  le  plus  souvent  fracturé  l'explique 
suffisamment.  Pour  le  moteur  oculaire  commun,  le  mécanisme 
est  déjà  plus  discutable,  car  ce  tronc  nerveux  est  séparé  du  rocher 
par  le  sinus  pétreux  supérieur  et  par  conséquent  il  est  difficile 
d'expliquer  sa  paralysie  isolée  par  une  fracture  l'ayant  lésé  direc- 
tement. 

On  a  invoqué  souvent,  pour  expliquer  les  paralysies  des  nerfs 
oculaires,  les  lésions  de  leurs  noyaux  au  niveau  du  A*  ventricule; 
c'est  l'application  à  ce  point  de  pathologie  de  la  théorie  que  Dn- 
ret  a  défendue  pour  la  contusion  cérébrale  en  général. 

Les  lésions  qui  portent  sur  le  trajet  basilaire  des  nerfs  moteurs 
oculaires,  et  en  particulier  de  Toculo-moteur  commun,  nous 
paraissent  au  contraire  devoir  être  très  fréquemment  en  cause. 
Là,  ces  rameaux  nerveux  passent  très  mai  défendus  contre  toute 
agression  et  susceptibles  de  participer  aux  désordres  des  parties 
voisines  :  os,  dure-mère,  vaisseaux.  Il  peuvent  être  blessés  direc- 
tement par  une  petite  esquille,  par  une  dislocation  des  os  de  la 
base  (rocher  au  niveau  de  l'articulation  pétro-basilaire),  et  c'est 
là  le  mode  bien  connu  aujourd'hui,  auquel  pense  volontiers  le  chi- 
rurgien témoin  d'une  paralysie  oculaire  venant  compliquer  les 
autres  symptômes  de  fracture  de  la  base. 

Restent  les  hémorragies.  Comment  peut-on  concevoir  leur 
action  ?  Peut-on  admettre  que  du  sang  épanché  autour  d'un  nerf 
puisse  produire  une  compression  suffisante  pour  paralyser  ce 
nerf? 

D'autre  part  pourquoi  celte  compression  diffuse  au  niveau  de  la 
base  du  crâne  n'atteindrait-elle  pas  les  différents  ner&  de  la 
région  ?  Pour  résoudre  ces  différentes  questions,  nous  nous  sommes 
reportés  aux  observations  qui  paraissent  avoir  trait  à  une  hémor- 
ragie bien  nette,  observations  qui  ne  sont,  du  reste,  pas  très  fré* 
queutes. 

Les  observations  de  Marvaud,  de  Turner,  de  Nélaton-Genou- 
ville  le  prouvent. 

Il  n'y  a  pas  en  effet  besoin  d'une  fracture  et  d'une  lésion  directe 
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du  nerf  pour  qu'il  y  ait  paralysie;  une  compression,  et  mieux  une 
dissociation  des  faisceaux  par  le  sang  épanché  suffit  à  atteindre 
profondément  le  fonctionnement  du  rameau  nerveux,  cela  est 
désormais  indiscutable.  Ce  sang  agit  comme  cause  d'irritation, 
comme  gène  à  la  nutrition  des  fascicules  et  il  se  déclare  une 
névrite  phlogistique,  qui  dure  jusqu'à  ce  que  la  résorption  se  soit 
faite  et  guérit  ordinairement  alors. 

Quels  seront  les  phénomènes  qui,  en  clinique,  permettront  de 
reconnaUre  ces  lésions  ?  On  peut  les  préjuger  facilement  :  la  para- 
lysie sera  le  plus  souvent,  non  pas  immédiate,  mais  plus  ou  moins 
lente  à  s'établir.  Elle  s'accompagnera  de  symptômes  cérébraux  de 
compression  plus  ou  moins  nets;  elle  aura  une  tendance  à  la  gué- 
rison  spontanée. 

A  son  entrée  et  dans  son  passage  à  travers  l'orbite,  le  nerf 
moteur  oculaire  commun  pourra  être  atteint  parles  traumatismes 
suivant  des  modalités  semblables  à  celles  que  nous  venons  de 
rappeler  : 

Fracture  de  la  fente  sphénoïdale,  blessant  ou  comprimant  le 
plus  souvent  plusieurs  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  si  voisins  à  ce 
niveau. 

Hématome  du  sommet  de  l'orbite,  qui,  par  la  compression 
exercée  sur  ces  différents  nerfs,  aura  les  mêmes  effets  que  la  frac- 
tare,  mais  dont  les  symptômes  iront  ensuite  s'atténuant.  Ici  la 
paralysie  ne  sera  pas  immédiate,  mais  s'installera  progressivement 
dans  les  heures  qui  suivront  l'accident. 

Enfin,  dernière  modalité  :  la  fracture  agira  tardivement  par 
formation  de  cal  compressif  qui,  lui  aussi,  atteindra  les  différents 
nerfs  le  plus  souvent  (y  compris  le  nerf  optique).  Ici  la  paralysie 
surviendra  un  temps  assez  long  après  le  traumatisme  et  aura  bien 
des  chances  d'être  définitive. 

Nous  laisserons  de  coté  ces  paralysies  par  fractures  qui  sont 
bien  connues,  et  faciles  à  comprendre.  Mais  nous  insisterons  sur 
les  paralysies  par  hémorragie  qui  ont  la  plus  grande  ressemblance 
avec  celles  qui  résultaient  d'une  hémorragie  basilaire  et  que  nous 
avons  étudiées  plus  haut. 

Le  siège  de  cet  épanchement  est  la  cavité  séreuse  arachnoi- 
dienne,  car  le  sang  se  serait  étalé  facilement  dans  cette  cavité  et 
aurait  comprimé  plusieurs  organes  importants  qui  traduisaient 
leur  souffrance  par  des  symptômes  en  foyer.  Le  sang  s'est  épanché, 
au  contraire,  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  dans  la  région 
voisine  de  l'espace  interpédonculaire  que  traversent  les  cordons 
moteurs  communs  avant  de  gagner  les  sinus  caverneux,  alors  que 
le  pathétique  et  le  moteur  externe  sont  assez  éloignés  de  lui  pour 
échapper  à  un  agent  de  compression  bien  localisé. 
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JCei  épanchement,  bien  que  de  faible  volame,  a  pu  cependant 
produire  une  compression  suffisante  des  centres  vitaux  pour 
amener  le  coma,  mais  sa  facile  résorption  a  fait  disparaître  assez 
tôt  les  signes  qu'il  avait  provoqués  et  il  n'a  bientôt  plus  comprimé 
que  les  deux  moteurs  communs.  Sa  résorption  définitive  a  peu  i 
peu  libéré  aussi  ces  deux  cordons  et  la  guérison  est  devenue  dès 
lors  complète. 

Du  reste,  si  on  pouvait  penser  à  une  petite  fracture,  analogue 
à  celle  de  la  pointe  du  rocher,  par  exemple,  on  aurait  un  épan- 
chement  dans  la  cavité  arachnoldienne  et  non  dans  les  espaces 
sous-arachnoidiens,  ce  qui  n'est  pas  en  rapport,  on  Ta  vu,  avec  les 
faits  observés.  Il  est  logique  d'admettre  la  rupture  de  quelque 
petit  vaisseau  artériel  traversant  le  grand  confluent  sous-ara- 
chnoïdieu.  {Archives  provinciales  de  chirurgie  de  Marcel  Bau- 
douin, mars  1901 .) 

Lèpre  oculaire,  par  M.  le  D'  Galezdwki.  —  La  malade  que  je 
présente  à  la  Société  vient  du  service  de  notre  éminent  confrère, 
H.  le  D'Tenneson. 

Elle  est  native  de  Nice,  âgée  de  26  ans,  et  déclare  que  c'est 
dans  ce  pays  qu'elle  a  contracté  le  mal. 

Les  deux  yeux  ont  été  pris  de  kératite  lépreuse  qui  a  amené  la 
perforation  et  la  destruction  de  la  cornée  gauche.  Quant  à  l'œil 
droit,  il  est  atteint  actuellement  d'une  taie  superficielle  et  cen- 
trale de  la  cornée;  la  vue  est  conservée,  mais  avec  diminution  de 
l'acuité  visuelle.  Si  on  examine  la  surface  de  la  cornée  avec  an 
fort  grossissement,  on  constate  un  soulèvement  de  répithélîum, 
ce  qui  semblerait  constituer  une  nouvelle  rechute. 

En  présence  de  ces  accidents,  on  doit  se  demander  quel  est  le 
mode  d'évolution  de  la  lèpre  oculaire?  Je  crois  nécessaire  d'expli- 
quer ici,  en  quelques  mots,  mon  avis  à  ce  sujet. 

La  lèpre,  en  général,  atteint  la  paupière,  les  sourcils,  et  de  là 
se  porte  sur  la  conjonctive  et  le  globe  de  l'œil;  tantôt  nous  la 
voyons  sous  forme  herpétique  avec  anesthésie  de  la  cornée,  tantôt 
elle  se  porte  sur  le  bord  sclérotical  et  l'iris,  comme,  du  reste, 
MM.  Jeanselme,  Hirschberg  et  d'autres  l'ont  démontré. 

Mais  ce  que  je  m'attache  surtout  à  démontrer,  ce  sont  les  lésions 
qui  existent  sur  la  choroïde  et  dont  il  n'a  pas  encore  été  ques- 
tion. 

J'ai,  depuis  une  dizaine  d'années,  examiné  avec  soin  plusieurs 
lépreux  venus  en  consultation  à  ma  clinique,  et  j'ai  constaté  qu'il 
existe  très  souvent  des  taches  atrophiques  choroldiennes  analogues 
à  celles  que  je  présente  sur  les  planches  en  couleurs  ci-jointes,  et 
qui  ont  un  caractère  propre  à  la  lèpre. 
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An  début,  elle  sont  très  peu  nombreuses  et  peu  à  peu  elles  aug- 
mentent dans  de  grandes  proportions. 

Est-ce  une  forme  de  choroldite  bacillaire  (bacille  de  Hansen), 
ou  bien  sont-elles  le  résultat  d'une  irritation  nerveuse  secondaire, 
comme  pensent  quelques  auteurs  ? 

•  Quant  à  moi,  je  suis  tout  à  fait  de  Tavis  de  M.  le  D' Darier,  lors- 
qu'il dit  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  variété  de  lèpre,  qui  est  seule 
produite  par  le  bacille  de  Hansen. 

En  ce  qui  concerne  Tanesthésie  de  la  cornée,  que  les  auteurs 
attribuent  spécialement  à  l'ulcère  lépreux,  je  crois  pouvoir  affir- 
mer que  cette  anesthésie  existe  dans  toutes  les  ulcératiolns  de  la 
cornée,  produites  par  n'importe  quelle  cause  lorsqu'elles  dépas- 
sent la  membrane  de  Descemet. 

M.  Besnier.  —  Il  est  de  règle  que  les  lésions  oculaires  guéries 
ne  récidivent  pas.  Je  ferai  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'une  lépreuse 
française,  habitant  Nice,  n'ayant  aucun  lépreux  dans  sa  famille,  et 
qui  n'a  jamais  quitté  son  pays.  Hais  pendant  deux  ans,  elle  a  passé 
l'été  dans  la  montagne  et  y  a  fréquenté  des  malades  qu'on  lui  a  dit 
être  atteints  de  lèpre. 

M.  Galezowski.  —  M.  Besnier  dit  avec  raison  que  la  lèpre 
oculaire  guérie  ne  récidive  ordinairement  pas.  J'ai  observé  cepen- 
dant un  cas  de  récidive  après  dix  ans  ;  il  se  peut  qu'alors  la  gué- 
rison  ne  fût  qu'apparente. 

M.  Hallopeau.  —  C'est  le  cinquième  cas  de  lèpre  que  je  vois 
originaire  des  environs  de  Nice. 

M.  Brocq.  —  Il  me  souvient  avoir  observé,  pendant  que  j'étais 
l'assistant  et  le  collaborateur  du  regretté  Ë.  Vidal,  plusieurs  cas 
de  lèpre  originaires  des  environs  de  Nice,  surtout  de  la  Turbie. 
Le  regretté  Leioir  a  étudié  des  foyers  lépreux  à  la  Turbie* 

{Bull,  de  la  Soc.  Franc,  de  dermat.  et  de  syphilogr.,  1901.) 

AflMblyoples  et  «iii«iiro«e«  eonaéeatlves  aux  hémorraffles 

gmMtra^itkUmtinniem.  D'  E.  Derain  (Thèse  de  doctorat  de  Lyon). 
—  Tontes  les  hémorragies  peuvent  donner  naissance  à  des  troubles 
visuels,  allant  depuis  une  amblyopie  légère  et  fugitive,  jusqu'à 
une  amaurose  définitive  et  complète  d'emblée. 

On  les  a  signalés  après  des  hématémèses,  des  meUgna,  des 
métrorragies  survenant  après  l'accouchement  ou  occasionnées  par 
la  présence  de  fibromes  utérins.  Certaines  femmes,  au  moment 
de  leurs  règles,  présentent  également  une  diminution  de  leur 
acuité  visuelle,  ou  se  plaignent  d'un  brouillard  obscurcissant  leur 
vue.  Borner  cite  même  un  cas  où  des  menstruations  profuses  ont 
amené  une  amaurose  durable. 

On  les  observait  souvent  autrefois  à  la  suite  des  saignées 
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répétées;  on  les  a  vues  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde  après  les 
hémorragies  intestinales. 

Hais  de  toutes  les  pertes  sanguines,  celles  qui  constituent  la 
cause  la  plus  fréquente  des  accidents  oculaires  sont  les  hémor- 
ragies du  tube  digestif,  principalement  celles  qui  sont  dues  à 
ruicère  rond.  Elles  figurent  au  moins  pour  un  quart  des  cas  dans 
l'éliologie. 

En  général»  il  s'agit  d'hémorragies  abondantes;  mais  cependant 
la  perte  du  sang  a  été  faible  dans  certains  cas. 

En  résumé,  chez  tout  malade  atteint  d'ulcère  d'estomac,  il 
faut  s'attendre  à  voir  survenir  des  complications  du  c6ié  de 
l'appareil  de  la  vision  et  faire  systématiquement  des  réserves  sur 
l'état  ultérieur  de  la  fonction  visuelle.  Si  un  état  général  plus  ou 
moins  débilité  doit  faire  craindre  davantage  une  pareille  éven- 
tualité, il  faut  aussi  se  rappeler  que  l'affection  survient  très 
fréquemment  chez  des  sujets  bien  portants;  il  faut  examiner  les 
urines  au  double  point  de  vue  sucre  et  albumine,  la  présence  de 
l'un  ou  de  l'autre <iiéphrite  interstitielle,  diabète),  étant  une  cause 
fréquente  de  troubles  oculaires,  s'ajouterait  à  Thématémèse  pour 
faire  redouter  plus  sérieusement  encore  leur  apparition.  Il  faut 
rechercher  avec  le  plus  grand  soin  Tétat  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
quel  que  soit  Tàge  des  malades.  On  comprend  f'importance  de  la 
constatation  de  l'artério-sclérose  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  altérations  vasculo-rétiniennes  ultérieures. 

D'après  Terson,  il  existe  trois  variétés  principales  d'accidents 
consécutifs  aux  perles  du  sang  :  l'hémianopsie,  l'amblyqpie. 
l'amaurose.  La  première,  qui  résulte  de  la  suppression  de  l'une 
des  moitiés  interne  ou  externe  du  champ  visuel  est  fort  rare  et 
s'est  toujours  rencontrée  dans  les  hémorragies  utérines  consécu- 
tives à  l'accouchement  dû  à  la  présence  de  fibromes.  Il  n'en  sera 
donc  pas  question  ici. 

L'amblyopie  est  caractérisée  par  une  diminution  notable  de 
l'acuité  visuelle. 

Souvent  la  perte  sanguine  provoque  une  obnubilation  p€^sagère 
qui  cesse,  en  général,  très  rapidement  après  l'hémorragie. 

L'amblyopie  peut  être  passagère  ou  définitive.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  malade  conserve  toujours  une  vision  centrale  assez  bonne, 
hormis  les  cas,  malheureusement  fréquents,  où  l'amaurose  vievt 
compliquer  l'amblyopie.  Elle  peut,  parfois,  complètement  dispa- 
raître et  même,  après  plusieurs  années,  on  voit  survenir  la  resti-- 
tuUo  ad  integrum. 

Rarement  un  seul  œil  est  intéressé.  Les  lésions  sont  presque 
toujours  bilatérales,  mais  elles  affectent  une  inégale  répartition 
sur  les  deux  yeux. 
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Au  point  de  vue  du  moment  de  l'apparition  des  (roubles  visuels, 
on  peut  distinguer  :  1*  une  amblyopîe  fulminante,  celle  qui 
survient  immédiatement  après  l'eiTusion  de  sang;  2^  une 
amblyopie  rapide^  celle  qui  se  développe  dans  les  douze  premières 
heures  de  l'accident;  enôn  des  amblyopies  tardives  et  retardées, 
<3'est-à-dire  débutant  trois  ou  sixjoursaprès  l'hémorragie  ou  même 
beaucoup  plus  tard  :  quinze,  dix-huit  jours.  Les  amblyopies 
tardives,  du  troisième  au  sixième  jour,  sont  de  beaucoup  ies  plus 
fréquentes.  Les  plus  graves  paraissent  être  les  plus  tardives. 

L'amaurose  est  la  complication  la  plus  redoutable  et,  malheu- 
reusement, aussi  la  plus  fréquente  des  hémorragies  gastro-intes- 
tinales. Tantôt  elle  apparaît  brusquement  et  est  complète  d'emblée  ; 
tantôt,  au  contraire,  elle  vient  compliquer  progressivement  une 
amblyopie  et  demeure  définitive  par  suite  d'une  atrophie  du  nerf 
optique. 

D'après  les  recherches  statistiques  de  Pergens,  l'amaurose 
serait  environ  deux  fois  plus  fréquente  que  Tamblyopie  et  frappe- 
rait le  plus  ordinairement  les  deux  yeux,  soit  à  la  fois,  soit 
successivement. 

Extérieurement,  l'œil  ou  les  deux  yeux  frappés  d'amaurose 
présentent  l'aspect  classique  :  les  pupilles  sont  dilatées  et  immo- 
biles; le  regard  se  dirige  en  haut,  sans  redouter  la  lumière;  le 
réflexe  à  la  lumière  est,  en  effet,  totalement  aboli.  La  cécité  peut 
être  absolue. 

Au  point  de  vue  ophtalmoscopique,  les  troubles  visuels  consé- 
cutifs aux  hémorragies  sont  dus  à  des  lésions  papillaires  et 
rétiniennes  caractérisées  soit  par  une  simple  ischémie  rétinienne, 
soit  par  une  neuro-rétinite  hémorragique  et  séreuse. 

Malheureusement  le  pronostic  de  ces  troubles  visuels  doit  être 
considéré  comme  grave,  car  ils  se  terminent  très  souvent  par 
l'atrophie  du  nerf  optique  qui  peut  se  développer  très  rapidement, 
en  quelques  semaines,  parfois  en  une  seule. 

On  sera  averti  d'un  pareil  dénouement,  d'abord  par  les  phéno- 
mènes subjectifs  relatés  par  le  malade  et  surtout  par  l'examen 
ophtalmoscopique.  On  notera  aussi  une  réduction  de  plus  en 
plus  considérable  du  champ  visuel  occasionnée,  elle-même,  par 
l'élargissement,  du  côté  du  centre,  des  scotomes,  primitivement 
périphériques.  A  la  dernière  période,  l'aspect  blanchâtre  de  la 
papille,  le  rétrécissement  des  artères,  etc.,  seront  absolument 
caractéristiques. 

Donc,  en  présence  d*un  individu,  qui  est  pris  de  troubles 
oculaires  consécutivement  à  une  hématémèse,  il  faudra  toujours 
foire  les  plus  grandes  réserves,  au  sujet  du  rétablissement  de  la 
vision,  alors  même  que  l'amblyopie  serait  légère  au  début. 
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Cependant,  si,  dans  la  majorité  des  cas,  dans  50  p.  100,  d'après 
Pries,  Taffeclion  se  termine  par  la  perte  totale  de  la  vue,  il  faut 
savoir  que  d'autres  éventualités  peuvent  également  se  produire. 

Tout  d'abord,  on  peut  voir  survenir  une  restitution  complète 
de  la  vision,  dans  20  p.  100  des  cas  observés  (Fries). 

Plus  fréquemment  (30  p.  100),  il  survient  une  amélioration 
sensible. 

Ënfm,  dans  des  cas  moins  heureux,  l'affection  peut  rester 
stationnaire. 

Le  pronostic  est  donc  très  défavorable.  On  pourra  espérer  sinon 
la  guérison,  mais  une  amélioration  lorsqu'il  n'y  aura  qu'une 
ambloypie,  que  l'hémorragie  aura  été  peu  abondante  et  que  l'état 
général  du  sujet  sera  satisfaisant. 

Quant  au  traitement,  il  ne  peut  agir  que  sur  l'état  général,  car 
les.  tentatives  faites  localement  n'ont  donné  aucun  résultat,  et  les 
interventions  chirurgicales  paraissent  contre-indiquées.  {Journal 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Lucas-Championnière.) 
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Solutions  et  compresses  résolutives  dans  le  traitement  des 

atrophies  ehoroidiennes.  —  Nous  savons  depuis  longtemps  que 
les  atrophies  choroidiennes  des  yeux  myopes  sont  en  grande  partie 
provoquées  et  entretenues  par  la  conformation  staphylomateuse 
de  l'enveloppe  oculaire  scléro-capsulaire,  de  même  que  par  un 
état  morbide  de  tout  le  système  vasculaire  de  la  membrane  vascu^ 
laire  intraoculaire  et  de  l'organisme  tout  entier. 
.  Du  côté  de  la  sclérotique  il  se  produit,  dans  certains  yeux,  des 
amincissements  de  la  paroi  vasculaire  vaginale  tout  entière,  et 
des  ciliaires  antérieures  qui  cèdent  à  la  pression  intraoculaii'e. 
Ces  accidents  deviennent  plus  appréciables  chez  les  individus 
chez  lesquels  on  voit  surgir  des  troubles  dystrophiques  accompa- 
gnés pendant  de  longs  mois  de  la  tachycardie  et  des  troubles  du 
côté  de  la  glande  lacrymale.  Souvent  tout  le  système  sympathique 
et  glandulaire  de  l'individu  est  atteint,  principalement  à  la  suite 
de  la  menstruation  défectueuse  chez  la  femme,  ou  d'altération  de 
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vascalarisation  goutteuse  et  arthritique,  hémorroldaire  chez  les 
hommes. 

Les  bouffées  de  chaleur  qui  se  portent  sous  ces  différentes 
impressions  du  côté  de  la  tête  ou  des  globes  oculaires  se  traduisent 
par  des  thromboses  choroldiennes. 

Chez  certains  de  ces  malades,  qui  ont  des  hypertensions  arté- 
rielles, avec  une  sclérose  générale  vasculaire,  on  verra  l'altération 
se  porter  sur  le  système  choroîdien  tout  entier  ou  sur  des  points 
isolés  d'un  ou  de  deux  yeux. 

L'accélération  du  pouls  varie  dans  ces  cas  de  37  à  40  et  jusqu'à 
42^.  J'ai  vu  quelquefois,  avec  mon  thermomètre  oculaire,  la  tem- 
pérature de  l'œil  lui-même  atteindre  de  38  à  Vt. 

Pour  combattre  tous  ces  accidents,  on  devra  agir  sur  le  système 
vasculaire  localement.  En  appliquant  des  compresses  chaudes 
et  froides  alternativement  sur  les  yeux  fermés,  on  arrive  facile- 
ment à  diminuer  la  congestion  choroidienne  et  on  arrête  ainsi 
le  progrès  du  mal.  Les  solutions  qui  pourront  servir  pour  ces 
compresses  sont  les  suivantes  : 

Rp.  Chlorhydrate  n.  de  cocaïne 0  gr.  50 

Dionine 0  gr.  30 

Digitaléïne 0  gr.  05 

Oxycyanure  d'hydrargyre 0  gr.  30 

Eau  distillée  de  laurier  cerise 25  gr. 

Eau  distillée  simple 275  gr. 

Solution  pour  les  compresses  oculaires. 

Ces  compresses  seront  d'autant  mieux  supportées  qu'elles  seront 
soutenues  par  des  sacs  en  caoutchouc  remplis  d'eau  chaude  et  de 
glace  alternativement. 

Le  traitement  local  seul  ne  suffirait  pas  à  arrêter  les  altérations 
atrophiques  de  la  choroïde,  mais  il  faut  aussi  agir  sur  la  santé 
générale,  par  des  dérivatifs  dirigés  spécialement  du  c6té  des 
organes  plus  particulièrement  atteints. 

C'est  ainsi  qu'on  agira  utilement  par  les  dérivatifs  sur  les  par- 
ties inférieures  du  corps  :  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  vers 
tes  parties  lombaires,  des  purgatifs  répétés,  etc.,  prolongés  pen- 
dant plusieurs  mois. 

D'  Galezowski. 
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tiégrislatlon  pour  la  proteclion  de  1»  wne  ea  Amérl^ae.  — 

Un  nouveau  et  intéressant  projet  de  loi  vient  d'être  formulé  el 
présenté  à  la  législature  des  Etals-Unis  de  New- York.  Cette  loi 
tend  à  obliger  les  éditeurs  et  les  directeurs  de  journaux  à  imprimer 
leurs  ouvrages,  surtout  les  publications  périodiques  et  journalières 
en  caractères  plus  gros  que  ceux  qui  sont  usités  actuellement. 
C'est  ainsi  qu*on  ne  devra  plus  employer  que  des  types  de  huit  points 
et  au-dessus. 

Les  législateurs  américains  ont  été  inspirés  dans  la  rédaclionde 
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celle  loi  par  les  rapports  et  les  statistiques  établis  par  les  ophtalmo- 
logistes, et  qui  tendaient  à  prouver  que  la  vue  s'affaiblissait  d*une 
manière  inquiétante  dans  la  masse  de  la  population  instruite  de 
ces  pays.  Les  efforts  que  (ont  les  yeux  pour  la  lecture  des  caractères 
très  fins  étant  une  des  causes  de  Taffaiblissement  de  la  vue,  ils 
cherchent  à  remédier  à  ce  mal  par  la  loi  ci-dessus  indiquée. 

Modifications    à   la   loi   aar  l'hyiclÀne   des   éiabllssemenis 

indostrieis.  —  La  Chambre  des  députés  a  adopté  les  modifica- 
tions suivantes  : 

c  Art.  l°^  —  Sont  soumis  aux  dispositions  de  la  présente  loi, 
les  manufactures,  fabriques,  usines,  chantiers,  ateliers,  labora- 
toires, cuisines,  caves  et  chais,  magasins,  boutiques,  bureaux, 
entreprises  de  chargement  et  de  décliargement  et  leurs  dépen- 
dances, de  quelque  nature  que  ce  soit,  publics  ou  privés,  laïques 
ou  religieux,  même  lorsque  ces  établissements  ont  un  caractère 
d'enseignement  professionnel  ou  de  bienfaisance. 

f  Art.  ^,  §  4-.  —  Les  dispositions  qui  précèdent  sont  applicables 
aux  théâtres,  cirques  et  autres  établissements  similaires  où  il  est 
fait  emploi  d'appareils  mécaniques. 

Art.  3.  —  Des  règlements  d'administration  publique  rendus 
après  avis  du  Comité  consultatif  des  arts  et  manufactures  déter- 
ndineront  :  «  l^  les  mesures  générales  de  protection  et  de  salubrité 
applicables  à  tous  les  établissements  assujettis,  notamment  en  ce 
qui  concerne  l'éclairage,  l'aération  ou  la  ventilation,  les  eaux 
potables,  les  fosses  d'aisances,  l'évacuation  des  poussières,  vapeurs, 
les  précautions  à  prendre  contre  les  incendies,  le  couchage  du 
personnel,  etc;  2*"  au  fur  et  à  mesure  des  nécessités  constatées, 
les  prescriptions  particulières  relatives  soit  à  certaines  professions, 
soit  à  certains  modes  de  travail.  Le  Comité  consultatif  d'hygiène 
publique  de  France  sera  appelé  à  donner  son  avis  en  ce  qui  concerne 
les  règlements  généraux  prévus  sous  le  n*"  i'^''  du  présent  article. 
La  présente  loi  sera  appliquée  trois  mois  après  la  date  de  sa  pro- 
mulgation ». 

Conirrès  internaiionai  de  médecine.  —  Le  XI V^  Congrès  inter- 
national de  médecine,  aura  lieu  à  Madrid,  du  23  au  30  avril  1903. 

Dans  presque  tous  les  pays  d'Europe  et  d'Amérique,  des  Comités 
nationaux  de  propagande  se  sont  constitués.  Le  ministre  des 
affaires  étrangères  d'Espagne  a  adressé  une  invitation  à  toutes  les 
Universités,  Ecoles  de  Médecine,  etc.,  ainsi  qu'aux  principales 
Sociétés  médicales  de  tous  les  pays.  Tout  fait  prévoir  que  la  parti- 
cipation à  ce  Congrès  ne  le  cédera  en  rien  à  celle  des  Congrès 
passés. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


336  NOUVELLES. 

Les  différentes  sections  ont  arrêté  déjà  leurs  thèmes  officiels  et 
ont  commencé  à  désigner  les  rapporteurs  étrangers.  Dans  le  pro- 
gramme préliminaire  qui  va  être  publié  dans  peu  de  temps  figu- 
reront, en  outre  des  thèmes  officiels,  nombre  de  communications 
qui  ont  été  annoncées. 

MM.  les  médecins  qui  désirent  s'inscrire  comme  membres  sont 
priés  de  le  faire  le  plus  t6t  possible,  en  joignant  à  leur  demande 
un  chèque  sur  Madrid  de  25  francs. 

Le  sectionnen^ent  du  Congrès  est  définitivement  établi  comme 
suit  :  1*"  Anatomie  (Anthropologie,  Anatomie  comparée,  Embryo- 
logie, Anatomie  descriptive,  Histologie  normale  et  Tératologie); 
^â""  Physiologie,  Physique  et  Chimie  biologiques;  3^  Pathologie 
générale,  Anatomie  pathologique  et  Bactériologie;  4''  Thérapeu- 
tique et  Pharmacie;  5"*  Pathologie  interne;  6"^  Maladies  mentales; 
7"  Pédiatrie;  S""  Dermatologie  et  Syphiiigraphie;  9''  Opérations 
chirurgicales  et  Urologie;  10°  Ophtalmologie;  !!•  Otologie  et 
Rhino-Laryngologîe;  12°  Odontologie  ;  13** Gynécologie  ;  14°  Hygiène 
militaire  et  navale;  ib"*  Hygiène,  Épidémîologie;  16°  Médecine 
légale  et  Toxicologie. 


Commission  pour  étudier  la  cMwe  de  U  céeité.  —  Sur  la 

proposition  de  M.  le  prof,  de  Lapersonne,  une  commission  de 
neuf  membres  a  été  nommée  par  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie, qui  devra  étudier  la  cause  de  la  cécité  en  France,  et  les 
moyens  de  la  prévenir  et  de  conjurer  le  danger  par  Tassistance 
des  aveugles. 

Cette  commission  présentera  le  rapport  à  M.  le  ministre  de  Tin- 
térieur,  basé  sur  le  travail  de  MM.  les  docteurs  Trousseau  et  Truc 
et  qui  établira  les  statistiques  générales  des  aveugles  dans  les 
départements  par  les  soins  des  préfets  et  des  conseils  d'hygiène. 

En  se  basant  sur  ces  données  statistiques  la  commission  rédi- 
gera des  rapports  sur  les  mesures  administratives  qu'il  y  aura  à 
prendre  pour  remédier  au  mai  et  préserver  les  yeux  des  consé- 
quences d'ophtalmies  et  des  différentes  causes  de  la  cécité. 

Le  docteur  Parisotti  s'est  associé  à  ce  vœu  en  y  ajoutant  que  les 
mêmes  études  devraient  être  faites  par  des  recherches  internatio- 
nales des  spécialistes  ophtalmologues. 

D'  Gàlezowski. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan^ 


0048.  ^  L.-Imprimeriei  réunies,  B,  rue  SainUBsooît,  7.  —  Momaoz,  dlre«tMir. 
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DE  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

DANS  LE  CERCLE  DE  LAGHOUAT 

(PROVINCE  D'ALGER) 


Le  D'  P.-H.  SA6RANDI 

Uëdecin-major  de  2"  cla»»e  au  li*  régiment  de  drapons,  à  T:irai«con. 


Pendant  notre  séjour  à  Laghouat,  profitant  des  avantages 
que  nous  donnait  la  double  fonction  médicale  dont  nous 
étions  chargé  (service  du  Bureau  arabe  et  de  la  Colonisation), 
nous  nous  sommes  attaché  à  faire  une  petite  enquête  sur 
l'état  de  l'ophtalmie  granuleuse;  nous  avons  observé  minu- 
tieusement cette  affection,  aussi  bien  chez  ceux  qui  étaient 
en  pleine  voie  d'évolution  granuleuse,  que  chez  les  individus 
qui  ne  portaient  plus  que  des  stigmates  de  cette  maladie. 

Notre  petite  étude  portait  sur  la  fréquence  relative  de 
cette  affection  chez  les  divers  habitants  du  Cercle,  c'est-à-dire 
les  Ksouriens,  ou  habitants  des  villages  des  oasis,  appelés 
ksours,  les  Nomades,  les  Juifs  et  les  Européens  (Français  et 
Espagnols);  sur  l'influence  des  conditions  d'altitude  et  des 
conditions  d'habitation;  enfin  sur  le  traitement  qui  réussis- 
sait le  mieux  et  les  mesures  prophylactiques  qui  seraient 
les  plus  faciles  à  prendre. 

Le  Cercle  de  Laghouat  commence  à  50  kilomètres  au  sud 
de  Djelfa,  s'étend  à  150  kilomètres  au  sud  de  la  ville  de  La- 
ghouat, et  à  200  kilomètres  au  sud-est  :  il  a  une  superficie 
de  341,500  hectares,  en  plaines  et  montagnes.  Le  pays  mon- 
tagneux se  trouve  principalement  vers  le  Nord-Ouest  où  sont 
deux  chaînes  de  montagnes,  celle  de  Lazreg,  et  celle  du  My- 
lûck  (1,200  à  1,500  mètres  d'altitude).  L'oasis,  qui  comprend 
dix  mille  palmiers  et  plusieurs  ksours,  est  à  750  mètres 
d'altitude;  les  autres  régions  du  Cercle  sont  à  une  altitude 
qui  oscille  entre  700  mètres  et  900  mètres.  Le  pays,  en  gé- 
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néral,  est  très  sec,  sauf  dans  l'intérieur  de  Toasis;  on  tfy 
rencontre  pas  de  marécagesVLe  climat  est  plutôt  sec;  la  tem- 
pérature maxima  -{-  45°  et  la  température  minima  -f-  6". 

Dans  ce  grand  territoire  militaire,  les  habitants  étaient  au 
nombre  de  14,397,  presque  tous  Arabes,  sauf  quelques  rares 
Juifs,  à  Tadjemout  et  à  Aïn-Mahdi. 

La  population  sédentaire  des  ksours  se  répartissait  ainsi  : 

El-AssaOa 353 

El-Haouita 338 

Aïn-Mahdi 736 

El-Hirane 853 

Tadjemout  (900  m.  d'alt.) 871 

Les  habitants  de  ces  villages  étaient  dans  les  mêmes 
conditions  que  ceux  de  la  commune  mixte  de  Laghouat. 

La  population  nomade  comprenait  les  tribus  des  mon- 
tagnes dont  le  nombre  d'habitants  était  de  1,550,  et  les  Larbâa 
comprenant  cinq  fractions  de  tribus  (5,603  hab.)  ;  toute  cette 
population  vivait  au  grand  air,  sous  la  tente,  dans  un  milieu 
plus  pur  que  les  habitants  des  villages;  mais  elle  était  plus 
exposée  aux  rayons  ardents  du  soleil  et  aux  nuages  de  sable. 

D'après  ce  que  nous  avons  pu  voir  nous-même  et  d'après 
les  renseignements  qui  nous  avaient  été  fournis  par  plusieurs 
membres  du  Bureau  arabe,  l'affection  granuleuse  était  peu 
connue  chez  les  nomades.  Les  principales  aiïections  oculaires 
que  nous  avons  remarquées  étaient  la  conjonctivite  simple 
et  la  conjonctivite  catarrhale,  ne  guérissant  pas  franchement 
et  laissant  les  conjonctives  et  les  bords  palpébraux  légère- 
ment congestionnés;  ces  deux  affections  avaient-elles  un  lien 
de  parenté  avec  l'affection  granuleuse,  nous  ne  le  pensons 
pas;  l'examen  le  plus  attentif  ne  nous  avait  pas  permis  de 
trouver  la  moindre  trace  de  granulation,  et  la  proportion 
très  faible  d'yeux  leucomateux  était  également  une  preuve 
que  ces  maladies  n'avaient  rien  de  commun  avec  le  trachome  : 
elles  étaient  provoquées  par  l'intensité  de  la  lumière  du  jour, 
les  tourbillons  de  vent  et  de  sable,  et  aussi  la  malpropreté; 
elles  n'étaient  pas  chez  ces  nomades  la  première  manifesta- 
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tion  de  la  greffe  granuleuse;  elles  auraient  préparé  simple- 
ment le  terrain,  si  celui-ci  avait  été  fécondable;  mais  il  n'en 
était  pas  ainsi,  car  la  plupart  d'entre  eux  jouissaient  d'une 
immunité  relative  due  en  grande  partie  àl'altitude,  à  l'absence 
de  marécages,  à  la  dissémination  et  la  vie  au  grand  air,  et 
enfin  à  la  question  d'idiosyncrasie,  n'étant,  presque  tous,  ni 
paludiques,  ni  scrofuleux. 

La  commune  mixte  de  Laghouat  a  une  superficie  de 
2,062  hectares,  en  plaines,  montagnes  et  coteaux,  et  une  po- 
pulation de  6,062  habitants  : 

Juifs 831  Arabes .    4,800 

Français 156         Espagnols 275 

La  garnison  n'était  pas  comprise  dan?  ce  dénombrement. 

Dans  l'intérieur  de  l'oasis,  les  sédentaires  ou  Ksouriens 
habitaient  des  maisonnettes  basses,  sans  fenêtres,  construites 
avec  des  mottes  de  terre  argileuse;  ils  vivaient  entourés 
d'immondices,  en  promiscuité  avec  des  animaux  de  toutes 
sortes;  sur  eux-mêmes,  ils  conservaient,  nuit  et  jour,  les 
mêmes  vêtements,  et  la  plupart  ne  les  renouvelaient  qu'une 
fois  Tan,  durant  les  fêtes  qui  suivaient  le  jeûne  du  Rha- 
madan. 

Dans  l'intérieur  de  leurs  maisonnettes  privées  de  fenêtres, 
et  de  cheminées,  bien  entendu,  ils  allumaient,  pour  leurs 
besoins  culinaires,  du  feu  dont  la  fumée  s'échappait  dif- 
ficilement; malpropreté,  encombrement,  fumée,  voilà  des 
causes  d'irritation,  d'infection  et  de  débilitation  qui  fecili- 
leront,  tôt  ou  tard,  l'éclosion  ou  le  développement  du  tra- 
chome. 

A  côté  des  indigènes  de  l'oasis  vivaient  des  Européens 
(Français  et  Espagnols)  et  des  Juifs;  leurs  conditions  d'ha- 
bitation (hormis  quelques  exceptions  pour  certaines  familles 
françaises)  étaient  les  mêmes. 

Les  Juifs  se  tenaient  dans  une  malpropreté  repoussante  ; 
couverts  de  vermine,  la  plupart  atteints  d'affections  cutanées 
d'origine  tuberculeuse  ou  syphilitique,  ils  offraient  un  ter- 
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rain  très  fertile  à  la  genèse  et  au  développement  de  la  gra- 
nulation. 

Les  Européens,  débitants  de  liqueurs  pour  la  plupart, 
vivaient  dans  une  grande  misère,  habitaient  des  logements 
semblables  à  ceux  des  indigènes  et  étaient  débilités  par  les 
privations  et  les  fatigues  du  climat. 

Nous  avons  trouvé  des  granuleux  partout,  dans  toutes  les 
maisons,  et  nos  observations  sont  venues  confirmer  Topinion, 
très  répandue,  de  la  corrélation  entre  la  conjonctivite  granu- 
leuse et  Taggloraération  de  gens  malpropres. 

Si  Toasis  de  Laghouat  se  trouve  à  une  altitude,  qui  d'après 
certaines  opinions,  ne  serait  pas  bien  favorable  à  Taffection 
qui  nous  occupe,  elle  possède  une  cause  directe  de  l'aggra- 
vation de  ce  mal,  c'est  l'humidité  constante  qui  y  règne, 
produite  par  le  grand  nombre  de  canaux  d'irrigation,  appelés 
c  seghias  >  qui  sillonnent  les  jardins. 

En  totalisant,  sans  distinction  de  races,  le  nombre  de  ma- 
lades granuleux,  que  nous  avons  visités  pendant  un  an,  nous 
pouvons  évaluer  à  42  ou  13  p.  iOO  environ  la  proportion 
atteinte  :  le  pourcentage  des  hommes  était  moindre  de  i/$ 
par  rapport  à  celui  des  femmes  et  des  enfants. 

Ce  fait  s'expliquerait  par  la  présence  plus  constante  de  la 
femme  et  de  l'enfant  dans  leur  domicile,  qui  est  infecté  et 
qui  se  trouve  être  un  centre  de  débilitation  et  contami- 
nation. 

Fréquence  relative  par  nationalité,  —  Il  était  intéressant 
pour  nous  de  savoir  si  le  trachome  présentait  une  affinité 
particulière  pour  telle  ou  telle  catégorie  des  habitants  de 
l'oasis. 

Sur  860  granuleux  qui  se  sont  présentés  pendant  une  ann  ée 
nous  avons  compté  : 

Ksouriens 080 

Juifs 145 

Français 10 

Espagnols 25 
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Si  on  se  rapporte  à  la  densité  de  chacune  des  catégories  de 
la  population,  on  obtient  le  pourcentage  suivant  : 

lisoariens li    p.  100. 

Juifs 17,4    — 

Français.. 6,4    — 

Espagnols 9    — 

L'ordre  de  fréquence  par  nationalité  est  donc  le  suivant  : 

Juifs 1 

Arabes 2 

Espagnols 3 

Français 4 

Les  Juifs,  nous  le  voyons,  sont  au  premier  rang  ;  leur  mal- 
propreté repoussante,  leur  entassement  dans  des  maisons  et 
des  quartiers  mal  aérés,  ne  recevant  pas  le  soleil,  leur  coha- 
bitation avec  des  animaux,  leur  constitution  lymphatique  et 
scrofuleuse,  due,  peut-être  en  grande  partie,  à  leurs  mariages 
consanguins,  en  font  un  terrain  très  favorable  à  la  granula- 
tion. 

L'Arabe  vient  ensuite;  il  se  trouve  dans  les  mêmes  condi- 
tions d'habitation,  mais  ne  prend  probablement  le  second 
rang  que  grâce  à  sa  constitution  plus  robuste. 

Les  Européens  fournissent  un  plus  petit  nombre  de  granu- 
leux; si  les  conditions  d'habitation  sont  à  peu  près  analogues 
avec  celles  des  Arabes  et  des  Juifs,  si  leur  santé  délabrée  par  le 
climat  les  met  dans  un  état  d'infériorité,  par  rapport  aux 
indigènes,  les  règles  d'hygiène,  qu'ils  observent  bien  mal, 
mais  enfin  qu'ils  essaient  d'appliquer,  les  préservent  un  peu. 
Les  Français  sont  les  derniers,  c'est-à-dire  les  moins  atteints, 
car  leurs  notions  d'hygiène  sont  plus  étendues  et.  ils  com- 
prennent mieux  la  nécessité  de  se  faire  soigner  dès  le  début 
de  la  maladie. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  très  peu  de  nègres  à  La- 
ghouat;  mais  d'après  les  informations  et  les  observations  re- 
cueillies pendant  notre  voyage  à  El-Goléa,  les  nègres  habitant 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


342  SAGRANDI* 

depuis  longtemps  le  pays,  et  ceux  amenés  du  Gourara  et  de» 
autres  oasis  sahariennes^  seraient  à  peu  près  indemnes  de 
Taffection  trachômateuse. 

Symptomatologie.  —  Nous  n'avons  été  appelé  à  soigner 
l'ophtalmie  granuleuse,  à  son  début,  que  chez  les  Francis 
et,  ce  qui  peut^paraitre  étonnant,  chez  les  Juifs. 

Chez  les  Espagnols  et  chez  les  Arabes,  moins  soigneux  et 
plus  indifférents,  nous  ne  l'avons  traitée  que  malgré  eux, 
lorsqu'ils  venaient  nous  consulter  pour  d'autres  affections; 
notre  curiosité  nous  faisait  découvrir  chez  eux  une  maladie 
dont  ils  ne  soupçonnaient  pas  l'existence;  chez  les  uns  et  les 
autres  nous  trouvions,  une  fois  la  paupière  retournée,  de  pe- 
tites granulations  avec  injection,  au  pourtour,  de  la  conjonc- 
tive palpébrale;  la  conjonctive  oculaire  était  aussi  fortemeot 
injectée;  on  trouvait  des  inégalités,  pour  ainsi  dire  t^anspa^ 
rentes,  iotutour  de  la  cornée. 

Dans  une  forme  plus  avancée  de  la  maladie,  les  granula-» 
tions  étaient  plus  volumineuses,  molles  ou  crétacàss,  avec 
un  point  jaunâtre  au  centre.  II  existait  de  petits  abcès  péri- 
phériques, qui  amenaient  rapidement  des  ulcères  avec  per* 
foration  de  la  cornée  et  hernie  de  l'iris. 

Ces  diverses  formes  étaient  compliquées  de  sécrétion  séfQ* 
purulente. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  nous  avions  des  complications 
sans  nombre,  dont  les  plus  fréquentes  étaient  :  blépharites^ 
trichiasis,  entropion  et  ectropion;  kératites,  leucomos  et 
staphylômes  de  la  cornée,  plus  ou  moins  prononcés.  Consé- 
cutivement aux  lésions  coméennes,  l'iris  s'enflammait  aussi; 
par  suite  iritis  ou  irido-choroïdites,  d'autant  plus  graves,  que 
chez  la  plupart  de  nos  malades  un  autre  facteui*  entrait  en  jeu^ 
la  syphilis. 

Bon  nombre  de  ces  malades  avaient  de  Tobstruction  dee 
voies  lacrymales  avec  tumeur  lacrymale  suppurée. 

Nous  mentionnerons  simplement,  à  titre  d'exemple  de 
Findifférence  des  Arabes  ou  de  leur  manque  de  confianœ, 
que  beaucoup  d'entre  eux  ne  venaient  à  la  visite  que  lorsque 
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l'un  de  leurs  yeux  était  complètement  perdu  et  l'autre  atteint 
déjà  dé  kératite  granuleuse  avec  menace  de  staphylôme. 

De  ces  diverses  catégories  d'habitants,  quels  étaient  ceux 
qui  venaient  avec  le  plus  d'empressement  consulter  le  médecin 
français  ?  Nous  les  classerons  d'après  les  numéros  d'oi^re 
suivants  : 

Français 1 

Juifs 2 

^  Arabes 3 

Espagnols.. 4 

Les  Français  et  les  Juifs  se  présentaient  dès  le  commence* 
ment  de  la  conjonctivite  granuleuse,  de  la  sécrétion  séro- 
purulente,  c'est-à-dire  de  la  poussée  aiguë;  ils  suivaient 
consciencieusement  le  traitement;  mais  il  était  impossible 
de  foire  comprendre  aux  Juifs  qu'avec  de  la  prudence  et  de 
la  propreté,  ils  pouvaient  se  mettre  à  l'abri  de  la  contamina* 
tton. 

Les  Espagnols,  qui  nous  ont  paru  ressembler  beaucoup  aux 
Arabes  par  leurs  moeurs,  leur  insouciance  et  leur  fatalisme, 
ne  venaient,  comme  ces  derniers,  que  lorsqu'ils  ne  pouvaient 
plus  ouvrir  leurs  yeux  et  encore  cessaient-ils  rapidement  le 
traitement,  trouvant  qu'il  n'agissait  pas  assez  vite. 

Les  Arabes  consultaient  le  médecin  français,  mais  ils  ne 
venaient  à  lui  qu'après  avoir  usé  de  tous  les  remèdes  indiqués 
par  leurs  c  toubibs  >. 

Médecine  arabe.  —  Dans  la  ville  de  Laghouat  il  y  a  un  cer- 
tain  nombre  de  médecins  arabes;  les  uns  sont  de  vulgaires 
<^rlatans,  absolument  ignorants,  qui  prétendent  posséder, 
par  héritage,  le  secret  de  remèdes  merveilleux;  les  autres  ont 
une  certaine  instruction  et  pratiquent  selon  des  livres  de 
médecine,  écrits  en  langue  arabe,  qui  leur  sont  envoyés  de 
Constantinople  ou  de  Syrie. 

Pour  eux  les  granulations  sont  de  trois  variétés  :  la  première 
ressemble  aux  grains  qui  se  trouvent  dans  Tintérieur  d'une 
figue  sèche;  ces  grains  sont  disséminés  en  dedans  de  la  pau** 
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pière,  ils  sont  pointus;  la  deuxième  consiste  en  de  petits  boo* 
tons  blancs,  qui  viennent  se  loger  dans  les  paupières  ;  la  peau, 
qui  recouvre  ces  boutons,  se  pèle.  EnGn  la  troisième  ne  com- 
porte pas  de  boutons;  elle  se  reconnaît  par  la  lourdeur  des 
paupières,  qui  deviennent  épaisses  et  dures. 

La  cause  des  granulations  tient  au  vice  du  sang  et  aux  mé- 
langes d'humeurs  qui  se  trouvent  dans  le  corps  humain;  le 
malade  éprouve  sans  cesse  le  besoin  de  se  frotter  les  yeux. 

Telle  est  l'opinion  des  Arabes  sur  la  maladie;  voyons  com- 
ment ils  la  soignent.  Ils  commencent  par  saigner  le  malade 
aux  deux  mains,  en  lui  ouvrant  une  veine  qu'ils  appellent 
c  ouseilem  »  et  qui  se  trouve  entre  l'annulaire  et  l'auricu* 
laire;  ils  ouvrent  aussi  une  veine  du  front.  La  saignée  est  pra- 
tiquée deux  fois  par  mois. 

Le  malade  ne  doit  manger  que  des  aliments  légers,  autant 
que  possible  des  légumes.  On  lui  fait  boire  le  jus  de  certains 
fruits  ou  légumes,  qu'on  a  fait  cuire  et  macérer  dans  de  l'eau. 
On  prescrit  souvent  l'usage  interne  de  l'eau  de  rose. 
'  Pour  les  deux  dernières  variétés  de  la  maladie,  les  méde*< 
cins  arabes  emploient  quelquefois  le  grattage,  pratiqué  avec 
un  instrument  spécial,  ayant  la  forme  d'une  petite  spatule  en 
bois,  ou  bien  avec  un  fragment  d'écume  de  mer  ou  bien 
encore  avec  des  feuilles  de  figuier,  du  safran,  du  plomb  brûlé 
ou  du  cuivre  fondu.  Ils  instillent  souvent  dans  Ie&  yeux  gra- 
nuleux quelques  gouttes  de  fiel  de  chèvre  ou  de  porc. 

Relation  avec  les  conjonctivites  catarrhale  et  purulente. 
—  Les  deux  affections  des  yeux  qui  jouent  un  grand  rôle  dans 
le  Sud  et  aggravent  le  plus  les  granulations  sont  la  conjonc'- 
tivite  catarrhale  et  la  conjonctivite  purulente  (cette  dernière 
plutôt  parmi  les  sédentaires  que  parmi  les  nomades)  ;  elles 
préparent  le  terrain  chez  ceux  qui  n'étaient  pas  encore  gra- 
nuleux; elles  aggravent  le  mal,  en  lui  donnant  une  poussée 
très  aiguë,  chez  ceux  qui  possédaient  la  granulation  à  l'état 
latent. 

Nous  avons  pu  constater  souvent  que  la  conjonctivite  ca* 
tarrhale  aiguë,  après  un  traitement  de  dix  à  quinze  jours, 
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revêtait  une  allure  chronique;  c'était  alors  une  première 
manifestation  de  l'infection  granuleuse. 

Ces  conjonctivites  sont  favorisées  par  l'intensité  de  la  lu* 
miëre  du  jour,  la  réflexion  des  rayons  du  soleil  sur  les  murs 
peints  en  blanc  et  sur  le  terrain  pierreux,  dénudé  et  sablon- 
nera, surchauffé  par  le  soleil. 

L'influence  du  rayonnement  nocturne,  qui  est  connue  et 
signalée  depuis  longtemps,  agit  aussi  d'une  façon  certaine  et 
prépare  bien  le  terrain. 

Tous  les  Arabes  de  l'oasis  couchent  en  plein  air,  pendant 
Tété;  quelques-uns  se  couvrent  de  leurs  burnous,  et  tous  les 
autres,  les  plus  nombreux,  ne  se  couvrent  pas  les  yeux. 

Les  tourbillons  de  vent  sont  très  fréquents  en  été  :  ils 
arrivent  sous  forme  de  cyclones  :  ce  sont  des  orages  secs  qui 
durent  quelquefois  plusieurs  heures  :  l'air  tient  en  suspension 
du  sable  et  toutes  sortes  de  détritus,  qui  pénètrent  partout 
et  ont  incontestablement  une  action  très  nocive  sur  les  yeux. 

L'influence  des  saisons  sur  le  développement  de  ces  deux 
affections  est  certaine,  elle  Test  donc  aussi  sur  le  trachome. 

Nous  avons  noté,  par  mois,  pendant  une  année,  le  nombre 
de  consultants  venus  à  la  visite  du  Bureau  arabe  et  de  la  Mu* 
nicipalité. 

La  courbe  que  nous  avons  relevée  graphiquement  indique 
une  élévation  en  mai  et  en  septembre. 

Il  est  difficile  d'expliquer  cette  influence  atmosphérique, 
que  nous  avons  constatée  également  dans  le  Tell,  et  qui  se 
manifeste  peut-être  sous  l'influence  de  certains  miasmes 
méphitiques,  des  vents,  et  de  la  floraison  des  cactus  et  autres 
arbres. 

En  définitive,  les  conjonctivites  aiguë  ou  catarrhale,  et 
l'ophtalmie  purulente,  nous  paraissaient  être  des  entités  mor- 
bides différentes,  mais  à  notre  avis  elles  préparaient  d'une 
façon  certaine  l'évolution  de  la  granulation,  affection  endé- 
mique dans  l'oasis. 

Nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  que  dans  les  tribus 
nomades lesaffections  conjonclivales  étaient  fréquentes,  tandis 
que  le  trachome  était  rare. 
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Aux  différentes  causes  occasionnelles  que  nous  arôns  ci- 
tées plus  haut,  il  faut  ajouter  la  blennorragie,  qui  était  très 
fréquente   parmi   les  sédentaires  :  cette  affection  contri- 
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buait  beaucoup  au  développement  de  Tophtalmie  purulente. 

Les  germes  fermentescibles  de  cette  maladie,  transmis  par 

les  linges,  les  mains,  les  mouches,  donnaient  lieu  à  de  véri- 
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tables  épidémies.  On  comprendra  aisément  quel  essor  prenait 
ia  granulation  dans  ce  milieu  nosocomial. 

Fréquence  relative  dans  les  diverses  classes  de  la  population . 
—  L'ophtalmie  granuleuse  est  endémique  dans  le  Cercle  de 
Laghouat,  mais  il  y  avait  incontestablemient  une  différence 
sensible  dans  la  proportion  des  cas  observés  dans  la  classe 
pauvre  et  dans  la  classe  plus  aisée. 

Quelle  pouvait  être  la  raison  de  cette  différence,  si  ce  n*est 
Tobservation  de  quelques  règles  d'hygiène?  Nous  avions  très 
peu  de  granuleux  dans  les  familles  aisées,  arabes  ou  fran- 
çaises; nous  ne  disons  rien  des  Espagnols,  représentés  seu- 
lement par  la  ciasse  pauvre,  et  des  Juifs,  qui  malgré  leur  for- 
tune relative,  continuaient  à  mener  la  même  vie  que  les  mi- 
sérables. 

On  a  dit  souvent  que  l'ophtalmie  granuleuse  était  la  ma- 
ladie du  pauvre  :  dans  le  Sud-Algérien  elle  l'est,  peut-être, 
plus  que  partout  ailleurs,  car  les  conditions  dans  lesquelles 
vivent  la  plus  grande  partie  des  habitants  sont  en  contradic- 
tion complète  avec  les  mesures  prescrites  par  l'hygiène  pu- 
blique et  l'hygiène  privée. 

*  S'il  est  une  preuve  que  l'hygiène  suffit  quelquefois  à  enrayer 
Taffection  granuleuse  à  son  début,  n'est-ce  pas  l'absence, 
presque  totale,  de  cette  maladie  que  nous  avions  constatée 
chez  les  tirailleurs  indigènes  du  1*'  Régiment  au  moment  où 
nous  faisions  partie  de  ce  corps  de  troupe? 

Ces  indigènes  n'avaient  été  admis,  il  est  vrai,  à  contracter 
un  engagement  qu'après  un  examen  complet;  mais  certaine- 
ment la  plupart  avaient  eu  des  maux  d'yeux  pendant  leur 
enfance  et  possédé  aussi  des  granulsitions,  qui,  étant  à  l'état 
latent  au  moment  de  l'engagement,  avaient  échappé  à  l'exa- 
men le  plus  attentif. 

Nous  avions^  du  reste,  trouvé  chez  plusieurs  de  nos  tirail- 
leurs des  cicatrices  de  la  conjonctive  et  des  altérations  des 
b^rdspalpébraux»  qui  avaient  été  occasionnées  par  des  granu- 
lations. 

Nous  pensons  que  le  fait  de  n'avoir  pas  eu  à  soigner  de 
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conjonctivite  granuleuse  chez  des  indigènes  qui  avaient  «u 
des  granulations  ou  qui  avaient  vécu  dans  un  milieu  contar* 
miné  par  cette  maladie,  nous  permettait  de  conclure  qu'il 
résultait  de  l'engagement  un  changement  de  condition  sociale 
et  partant,  une  obligation  d'observer  certaines  règles  de 
l'hygiène,  qui  empêchaient  l'évolution  de  la  granulation  et 
enrayaient  la  poussée  aiguë,  qui  serait  fatalement  survenue 
dans  la  condition  sociale  précédente. 

C'était  la  guérison,  pour  ainsi  dire  spontanée,  consécutive 
à  l'amélioration,  très  sensible,  de  l'état  général  et  aux  soins 
hygiéniques  exigés  par  la  tenue  et  les  règlements  militaires. 

Prophylaxie.  —  Quand  on  voit  ce  nombre  considérable 
d'aveugles,  ces  femmes,  ces  enfants  et  ces  adultes  devenir  à 
leur  tour  la  proie  du  trachome,  on  se  dit  qu'il  faut  absolument 
arriver,  par  tous  les  moyens,  à  apprendre  à  ces  malheureux, 
que  la  granulation  est  une  maladie  contagieuse,  que  le  fait 
d'habiter  des  logements  mal  aérés,  humides,  sales,  favorise 
Téclosion  et  la  transmission  de  cette  terrible  maladie;  que  la 
contamination  directe,  entre  sujets  séjournant  dans  un  mèede 
local,  est  certaine. 

Mais  on  s'aperçoit  rapidement  que  la  tâche  est  dure,  sinon 
impossible. 

Il  est  difficile  de  se  faire  comprendre  par  des  gens  insou- 
ciants et  incrédules. 

Prévenir  le  mal,  c'est  trop  leur  demander. 

L'autorité  militaire  devrait  ne  pas  se  lasser  de  leur  venir  en 
aide  et  de  leur  édicter  des  règlements,  en  vue  de  les  soumettre 
à  quelques  mesures  hygiéniques,  indispensables  à  la  lutte 
contre  l'ophtalmie  granuleuse;  elle  devrait  les  obliger  à  aérer 
leurs  logements  par  des  fenêtres,  qui  laisseraient  pénétrer 
l'air  et  les  rayons  du  soleil  ;  à  pratiquer  la  désinfection  des 
locaux  par  le  badigeonnage  des  murs  et  du  parterre  avec  le 
lait  de  chaux  au  SO  p.  100,  et  la  désinfection  des  effets  et 
linges  qui  ont  servi  aux  granuleux,  par  l'ébullition.  Ces  me- 
sures si  simples,  si  pratiques,  pourraient  être  à  la  longue,  à 
force  d'insistance,  comprises  et  observées. 
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Il  faudrait,  à  la  suite  d'enquêtes  domiciliaires,  engager  et 
au  besoin  obliger  à  venir  à  la  consultation  tous  ceux  qui 
sont  atteints  d'affections  oculaires. 

Les  Ecoles  devraient  être  inspectées  et  surveillées  au  point 
de  vue  des  yeux;  les  parents  des  enfants  malades  seraient 
invités  à  les  présenter  aux  visites  et  à  les  garder  chez  eux  jus- 
qu'à ce  que  la  période  aiguë  fût  passée  et  la  sécrétion  muco- 
purulente  tarie. 

Dans  les  centres  un  peu  importants,  comme  Laghouat,  par 
exemple,  il  serait  possible,  pour  ne  pas  priver  les  granuleux 
de  l'instruction,  de  créer  une  classe  spéciale  pour  ces  petits 
malades,  dans  un  local  isolé;  le  maître  serait  en  même 
temps  chargé  de  surveiller  les  soins  hygiéniques  donnés  par 
les  parents. 

Dans  les  cafés  maures  et  autres  lieux  de  réunion  (bains, 
mosquées,  synagogues,  etc.),  des  conférenciers  leur  rappelle- 
raient les  dangers  que  font  courir  les  granuleux,  les  dangers 
que  ces  malades  courent  eux-mêmes,  et  la  facilité  relative 
d'enrayer  le  mal  lorsqu'on  s'y  prend  dès  le  début;  ils  leur 
enseigneraient  que  la  propreté  est  indispensable  pour  éviter 
la  contagion  et  les  complications,  et  qu'il  existe  des  moyens 
très  simples  de  se  soigner  eux-mêmes  lorsque  l'éloignement 
ne  leur  permet  pas  de  venir  à  la  consultation. 

Ces  mêmes  recommandations  devraientêtre  faites  aux  Euro- 
péens, par  la  voie  de  l'afTichage  ou  du  crieur  public,  et  de 
conférences. 

Toutes  ces  mesures  prophylactiques  seraient  certainement 
peu  observées  au  début,  malgré  le  zèle  de  l'administration 
militaire  et  du  corps  médical;  mais,  à  force  de  les  répéter, 
on  arriverait  à  un  petit  résultat  appréciable  et  ce  serait  déjà 
un  immense  progrès. 

TraiiemenL  —  Nous  les  avons  presque  tous  essayés,  nous 
avons  donné  la  préférence  au  traitement  énoncé  plus  bas. 

Nous  nous  sommes  rapporté,  bien  entendu,  à  la  forme  sous 
laquelle  le  trachome  se  présentait  :  forme  aiguë  ou  chronique. 
Dans  la  première,  cautérisations  au  pinceau,  avec  une  solu- 
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tion  de  nitrate  d'argent,  variant  selon  l'intensité  du  mal  de 
4/100  à  1/20  :  à  ces  cautérisations,  nous  avons  joint  des  la- 
vages fréquents,  chauds,  boriques,  ou  avec  de  l'eau  bouillie 
à  35*  ou  40%  pratiqués  avec  un  laveur,  de  façon  à  avoir  asser 
de  force,  pour  faire  pénétrer  le  liquide  entre  les  paupières 
tuméfiées,  jusque  dans  le  fond  des  culs-de-sac  palpébraux; 
nuit  et  jour,  d'une  façon  permanente,  les  yeux  étaient  recou- 
verts de  compresses,  soumises  préalablement  à  rébulliiion 
et  imbibées  d'eau  boriquée  tiède,  sous  le  taffetas  imperméable. 
Cette  précaution  nous  paraissait  indispensable  en  raison  du 
rôle  considérable  que  jouent  les  mouches  dans  la  propagaUon 
du  contage. 

Dans  la  deuxième  forme,  les  granulations  étant  pins  ou 
moins  volumineuses,  nous  employions  les  scarifications  avec 
massage  à  la  poudre  boriquée  ou  la  pommade  iodoformée, 
l'excision  et  le  brossage  énergique  au  sublimé  et,  dans  Tin- 
tervalle,  des  lavages  à  l'eau  bouillie  ou  boriquée,  chaudeà  40*. 

Dans  tous  les  cas,  nous  nous  assurions  s'il  existait  des  com- 
plications cornéennes  (ulcères  ou  abcès),  nous  employions 
alors  les  collyres  d'atropine  et  la  vaseline  boriquée  ou  iodo- 
formée, glissée  entre  les  paupières,  nous  complétions  le  trai- 
tement par  le  pansement  chaud. 

Nous  avions  essayé  quelquefois  le  collyre  au  bleu  de  mé- 
thylène (solution  au  1/1000)  ;  il  nous  avait  donné  d'assez  bons 
résultats,  aussi  bien  dans  les  conjonctivites  granuleuses,  dont 
il  faisait  rapidement  disparaître  les  phénomènes  inflamma- 
toires, que  dans  les  kératites  consécutives,  à  forme  grave 
(ulcérations,  pannus,  etc.). 

Concltisiom.  —  En  résumé,  dans  le  Cercle  de  Laghouat, 
la  conjonctivite  granuleuse  existait  très  peu  chez  les  nomades, 
et  faisait  un  grand  nombre  de  victimes  chez  les  sédentaires 
pauvres,  de  quelque  nationalité  qu'ils  fussent,  c'est-à-dire 
chez  ceux  qui  vivaient  dans  des  maisons  humides,  privées 
d'air  et  de  lumière,  entourés  d'une  malpropreté  repoussante. 

Dans  les  ménages  aisés,  arabes  et  français,  l'encombrement 
et  la  malpropreté  ayantfait  place  à  une  hygiène  bien  entendue, 
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la  granulation  avait  diminué  de  fréquence  et  même  disparu. 

L'immunité  relative  dont  jouissaient  les  nomades  était 
due  en  partie  à  l'altitude,  car  une  bonne  partie  d'entre  eux 
habitaient  les  montagnes,  et  surtout  au  grand  air,  à  la  dissé- 
mination et  à  la  vie  sous  la  tente,  loin  des  causes  nombreuses 
qui,  si  elles  n'engendraient  pas  la  granulation  chez  les  séden- 
taires, accéléraient  du  moins  son  évolution. 

Nous  pouvons,  en  outre,  affirmer  que  grâce  aux  soins  mé- 
dicaux demandés  à  temps,  cette  affection  avait  été  bien  atté- 
nuée dans  son  intensité  chez  les  Européens  et  chez  les  Juifs 
et  que  les  lésions  consécutives  à  la  granulation  tendaient  à 
disparaître  ou  à  devenir  de  plus  en  plus  rares. 

Cette  amélioration  irait  en  augmentant  et  répandrait  ses 
bienfaits  chez  les  Arabes  également,  le  jour  où  l'administra- 
tion militaire  obligerait  toute  cette  population  de  Toasis  à 
s  mcliner  devant  les  règles  de  l'hygiène  et  à  suivre  les  conseils 
des  médecins  français. 

D^  P.-II.  Sagrandi. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  3  juiti  190^ 
Présidence    de   M.   Wuillomenet 


M.  Péchin,  secrétaire  annuel^  lit  le  procès-verbal,  qui  est 
adopté. 

M.  MoRAX,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance,  qui 
comprend  : 

Un  certain  nombre  de  réponses  au  sujet  du  tarif  des  honoraires 
médicaux.  Elles  seront  l'objet  d'un  rapport  spécial; 

Une  lettre  du  D'  Dehenne  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance  et  demandant  la  nomination  d'un  autre  rapporteur  pour  le 
travail  adressé  par  le  D'  Giraud. 

l  ne  lettre  du  D'  Caudron,  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la 
séance. 
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Le  rapport  annuel  de  la  Commission  permanente  de  Thygièiie 
de  l'enfance  par  H.  Porak. 

Le  rapport  général  de  l'Académie  de  Médecine  sur  les  vaccina- 
tions et  revaccinations. 

Elections.  —  Election  (Tun  membre  titulaire  : 
Votants  :  16.  H.  Broca  obtient  12  voix;  H.  Dniault,  4  voix.  — 
M.  Broca  est  nommé  membre  titulaire. 

Election  d'un  membre  correspondant  national  : 
M.  Abt  est  nommé  à  l'unanimité  de  15  votants. 

M.  LE  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 

M.  SULZER.  Mjople  à  déireloppeaieni  rapide  d'^rlf^lne  pr#- 

imbiemeni syphiiitiqae  {Présentation  d^  malade).  —  La  femme 
courbée  et  d'aspect  âgé  que  vous  venez  de  voir  n'est  âgée  que  de 
23  ans.  Elle  entra  le  3  mars  1902  à  l'hôpital  Broca,  salle  Natalis, 
m  36  (service  du  D' Brocq),  se  plaignant  de  violentes  douleurs  de 
tête,  de  douleurs  thoraciques  et  de  faiblesse  générale. 

Elle  acquit  la  syphilis  en  avril  1901  et  les  manifestations  de 
cette  maladie  furent  dès  le  début  intenses  :  adénopathie  énormei 
affections  amygdaliennes  graves,  douleurs  ostéocopes  pariétales  et 
surtout  frontales  dès  le  second  mois  de  l'infection.  Un  séjour  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  en  juin  1901,  améliore  certains  symptômes 
(amygdalites  et  tuméfaction  de  la  région  sous-maxillaire)  mais  De 
fait  pas  disparaître  les  douleurs  de  tète. 

Deux  points  sont  à  noter  dans  les  antécédents  de  la  malade, 
recueillis  par  H.  Jillhoulaud,  externe  des  hôpitaux.  Les  règles, 
apparues  â  l'âge  de  16  ans,  ont  amené  un  trouble  de  la  santé  qui 
a  duré  cinq  à  six  mois  et  au  cours  duquel  la  vue  de  la  malade  a 
été  très  faible.  La  santé  revenue,  la  vision  de  l'œil  gauche  est 
redevenue  bonne,  taudis  que  l'œil  droit,  faible  de  naissance,  resta 
tel  qu'il  était  auparavant.  En  dehors  de  cet  accident  passager  cet 
œil  présente  des  troubles  du  cristallin,  probablement  congénitaux. 
La  malade  a  toujours  reconnu  le  nom  des  rues  d'aussi  loin  que 
les  autres  personnes  et  travaillait  et  lisait  à  la  distance  ordinaire. 
Elle  sait  que  pour  le  travail  elle  ne  se  sert  que  de  son  œil  gauche. 
Peu  de  temps  avant  d'entrer  à  l'hôpital  Broca  elle  voyait  encore  à 
grande  distance  aussi  bien  que  de  près  mais  sa  vue  avait  un  peu 
faibli,  les  objets  étaient  entourés  d'un  léger  brouillard. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  (3  mars  1902)  on  constata  des  syphîlides 
pigmentaires  très  accentuées  au  cou  et  à  l'aisselle  gauche  et  des 
syphîlides  vulvaires.  Elle  a  été  successivement  soumise  aux  fric- 
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lions,  aux  injections  de  cacodylate  iodo-hydrargyrique  et  aux 
injections  de  caiomel. 

Le  11  mars,  elle  vient  à  la  consultation  d'ophtalmolo^e  se 
plaignant  d'un  abaissement  récent  et  considérable  de  la  vue.  L'œil 
droit  présente  des  troubles  cristalliniens  circonscrits  disséminés, 
fort  probablement  congénitaux;  il  a  toujours  été  plus  faible  que 
le  gauche.  Les  membranes  profondes  des  deux  yeux  sont  normales 
à  Texception  de  staphylomes  postérieurs  d'apparence  particulière. 
L'acuité  visuelle  est  inférieure  à  0,1  (5/50)  sans  verres;  avec  le 
verre  concave  —  10,0  dioptries  elle  remonte  presque  à  la  normale 
à  rœil  gauche  et  à  0,4  (5/20)  à  droite. 

Des  deux  côtés  il  y  a  des  croissants,  dont  la  largeur  dépasse 
légèrement  le  quart  du  diamètre  papillaire;  ce  qui  frappe  surtout 
c'est  la  coloration  sombre,  ardoisée  de  ces  deux  croissants.  Depuis 
que  nous  observons  la  malade,  la  largeur  du  croissant  a  augmenté. 
Dans  quelques  endroits,  le  pigment  qui  leur  donne  cet  aspect 
ardoisé  et  opaque  a  disparu,  laissant  voir,  sur  une  étendue  grosse 
comme  une  petite  tète  d'épingle,  les  vaisseaux  choro'idiens. 

L'emploi  énergique  et  continu  de  l'atropine  a  fort  peu  diminué 
la  myopie;  avec  les  pupilles  dilatées  l'acuité  est  quelque  peu 
moins  bonne  des  deux  yeux  et  la  malade  voit  également  bien  avec 
les  verres  —  9,0  et  —  10,0. 

Si  l'assertion  de  la  malade,  d'avoir  bien  vu  à  distance  peu  de 
temps  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  est  exacte,  et  rien  n'est  venu 
la  rendre  suspecte,  cette  myopie  de  9  à  10  dioptries  se  serait 
développée  en  peu  de  semaines.  Or  il  s'agit  d'une  vraie  élonga- 
tion  du  globe. 

On  connaît  fort  bien  la  myopie  traumatique  par  spasme  hysté- 
rique de  l'accommodation  et  la  myopie  produite  par  une  rupture 
partielle  ou  complète  du  ligament  suspenseur  du  cristallin.  On 
sait  également  que  Télongation  du  globe  peut  survenir  à  la  suite 
d'un  traumatisme  du  globe  ou  du  crâne. 

Kugel  {Graefs  ArchiVy  t.  XVI,  p.  323,  année  1870)  rapporte 
l'observation  de  deux  soldats  turcs,  atteints  tous  les  deux  pendant 
l'insurrection  de  Samos  d'une  plaie  crânienne  ayant  occasionné 
une  méningo-encéphalite  suppurée  chronique.  Les  deux  soldats 
présentèrent  une  élongation  énorme  de  leur  œil  droit  avec  abais- 
sement avancé  de  la  fonction  rétinienne  par  une  rétino-choroldite 
métastatique. 

C'est  de  ce  genre  de  cas  qu'il  faudra  rapprocher  l'observation 
de  notre  malade.  Ce  qui  frappe  dans  l'évolution  de  sa  maladie 
c^est  l'encéphàlopathie  violente  et  persistante,  qui  n'a  pas  cessé 
d'occasionner  des  douleurs  ininterrompues  depuis  dix  mois  con- 
sécutifs. Les  symptômes  d'alTection  en  foyer  manquent,  mais  la 
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perte  de  mémoirey  les  phobies,  l'asthénie  générale  sont  très  cara^ 
térisées.  Ces  symptômes  sont  presque  identiques  à  ceux  que  Kugel 
observa  chez  ses  deux  malades. 

Récemment  Antonelii  et  Cruchandeau  ont  exposé  les  relations 
qui  existent  entre  la  vérole  et  la  myopie  monoculaire. 

Ce  qui  précède  a  été  rédigé  vers  la  fin  de  mars  de  cette  année 
Une  réaction  violente  mais  passagère,  occasionnée  par  une  injec- 
tion de  calomel,  retint  la  malade  au  lit  lors  de  la  séance  d'avril. 
Aujourd'hui  je  n'ai  que  deux  mots  à  ajouter  aux  remarques  pré- 
cédentes. De  tous  les  traitements  mis  en  œuvre  les  injections  de 
calomel  ont  donné  les  meilleurs  résultats;  elles  ont  amélioré 
l'état  général  d'une  façon  remarquable  et  ont  diminué  les  symp- 
tômes douloureux.  Malgré  l'emploi  continu  de  l'atropine  le  degré 
de  myopie  n'a  pas  diminué.  La  coloration  noire  des  croissants  a 
fait  place,  ainsi  que  vous  avez  dû  le  remarquer,  à  une  coloratioo 
rougeàtre. 

M.  Antonelli.  —  J'ai  été  particulièrement  heureux  de  voir 
annoncée  et  d'entendre  la  communication  de  M.  Sulzer,  car  elle 
représente  encore  une  contribution  aux  recherches  cliniques  qui 
sont  venu  confirmer,  depuis  1897,  les  faits  énoncés  dans  ma  thèse 
sur  les  stigmates  ophtalmoscopiques  dus  à  la  syphilis.  J'ai  soutenu 
que  la  myopie  monoculaire,  ou  bien  la  myopie  beaucoup  plus 
élevée  d'un  œil  que  de  l'autre,  se  rencontre  souvent  chez  les 
hérédo-syphilitiques,  lorsque  les  altérations  du  fond  de  l'œil, 
rudimentaires  ou  classiques,  sont  plus  prononcées^  dans  l'un  des 
deux  yeux.  Des  faits  analogues  ont  été  démontrés  par  le  D*^  Cru- 
chandeau, dans  sa  thèse  de  l'année  dernière,  sur  la  syphilis  con- 
ceptionnelle  dépistée  grâce  à  l'examen  oculaire. 

La  myopie  acquise,  à  Tàge  adulte,  sous  l'influence  de  la  syphilis, 
doit  être  un  fait  plus  rare  que  la  myopie  monoculaire  ou  i'aniso- 
métropie  myopique  considérable  des  jeunes  sujets  hérédo-syphili- 
tiques, car  l'on  conçoit  aisément  que  l'allongement  de  Tœil,  sous 
l'influence  des  affections  des  membranes  diminuant  la  résistance 
de  la  coque  oculaire  soit  d'autant  plus  facile  que  le  sujet  est  plus 
jeune.  L'avancement  du  système  cristallinien  n'entre  nullement 
en  jeu,  comme  H.  Sulzer  l'a  du  reste  bien  dit,  dans  ce  genre  de 
myopie.  Quant  aux  efforts  d'accomodation  et  de  convergence,  je 
crois  que  leur  rôle  a  été  plutôt  exagéré,  ces  temps  derniers,  eu 
oubliant  beaucoup  trop  que  toute  myopie,  tant  soit  peu  élevée,  est 
l'expression  d'un  état  pathologique  des  membranes  profondes.  — 
En  ce  qui  concerne  la  myopie  syphilitique  (car  aujourd'hui  il  est 
permis  de  se  servir  de  cette  locution,  sans  toutefois  négliger  les 
réserves  qu'elle  comporte),  les  apparences  du  pseudo-staphylome 
tel  que  dans  le  cas  que  nous  venons  d'examiner,  et  les  altérations 
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pigmentaires  du  fond  de  l'œil,  notamment  de  la  région  péripapil- 
laire,  sont  bien  faites  pour  nous  montrer  la  nature  de  l'affection. 
M.  Kalt.  —  La  question  est  celle-ci:  Peut-on  voir  évoluer  chez 
des  adultes  des  scléro-choroïdites  avec  myopie  forte,  du  même 
type  que  chez  les  enfants?  Pour  moi  j'ai  observé  un  cas  bien  net 
de  scléro-choroïdite  avec  myopie  de  10  dioptries  chez  une  dame 
qui  s'observait  bien  et  qui  certainement  avait  une  vision  excluant 
toute  hypothèse  de  myopie  antérieure.  Cette  personne  était  per- 
cluse de  rhumatismes  et  se  plaignait  beaucoup  de  douleurs  péri- 
ocuiaîres.  J'ai  déjà  signalé  des  altérations  choroldiennes  à  la  suite 
de  douleurs  névralgiques,  et  je  suis  convaincu  que  certaines 
choroldites  disséminées  relèvent  d'une  altération  nerveuse. 

L'explication  de  ces  cas  est  difficile.  Pour  le  moment  je  crois 
qu'il  importe  surtout  d'en  rappeler  le  plus  d'exemples  possible. 

M.  A.  Terson.  —  On  voit  quelquefois  des  myopies  élevées, 
sans  lésion  du  cristallin,  accompagner  des  chorio-rétinites  à 
marche  rapide,  chez  certains  sujets,  en  particulier  des  femmes 
à  la  ménopause,  ou  des  myopies  minimes  subir  à  ce  moment-là 
des  élévations  considérables. 

M.  Dreyer-Dufer  s'étonnequel'on  n'ait  pas  envisagé  la  question 
de  la  myopie  d'origine  chorolditique  utérine.  La  caractéristique 
du  cas  de  choroTdite  que  nous  décrit  H.  Sulzerparait  être  l'énorme 
pigmentation  chorio-rétinienne  centrale  ;  or  cette  pigmen- 
tation exagérée  doit  être  rapprochée  à  mon  avis  de  la  pigmentation 
reOexe  diffuse  du  début  de  la  grossesse.  La  malade  en  question  a 
certainement  fait  une  fausse  couche  avant  le  début  de  cette  affec- 
tion, je  rappellerai  seulement  que  déjà  au  moment  de  la  puberté 
cette  jeune  personne  a  passé  une  période  de  troubles  visuels 
graves, 

M.  Ghevallereau.  —  J'ai  souvent  admiré,  et  envié,  l'esprit 
scientifique  de  M.  Sulzer,  mais  j*ai  regretté  de  ne  pas  retrouver 
ce  soir  la  précision  qu'il  apporte  habituellement  dans  ses  commu- 
nications. Son  travail  est  intitulé  :  un  cas  de  myopie  à  marche 
rapide,  or  il  nous  dit  bien  quel  est  le  degré  actuel  de  la  myopie 
de  cette  malade,  mais  pour  juger  de  l'état  antérieur  il  s'en  rap- 
porte bénévolement  au  dire  de  cette  femme  qui  prétend  avoir  bien 
vu  de  loin  auparavant.  Nous  savons  tous  combien  peu  il  faut  s'en 
rapporter  aux  malades  à  ce  sujet.  Des  personnes  prétendent  avoir 
une  excellente  vue  à  distance  qui,  mises  devant  nos  échelles 
optométriques,  ont  à  peine  un  dixième.  II  est  donc  impossible, 
avec  ces  données,  de  comparer  exactement  la  vision  de  cette 
malade  à  deux  périodes  différentes  de  son  existence. 

Autre  point  :  M.  Sulzer  pense  que  les  cataractes  dont  cette 
malade  est  atteinte  sont  congénitales,  or  nous  ne  retrouvons  pas 
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là  les  caractères  habituels  de  la  cataracte  congénitale  ;  cela  re&* 
semble  un  peu,  mais  d'assez  loin,  à  la  cataracte  ponctuée  décrite 
par  Romiée  (de  Liège)  il  y  a  une  trentaine  d'années  et  que  cet 
auteur  attribue  à  des  maladies  de  longue  durée  de  l'enfance  et  de 
la  jeunesse.  Je  sais  bien  que  cette  opinion  de  Romiée  est  très 
discutable,  mais  cette  femme  a  été  longtemps  souffrante  à  l'époque 
de  sa  menstruation,  vers  l'âge  de  15  ans  et  sa  vue,  dit  M.  Suberj 
s'est  troublée  à  cette  époque.  Il  serait  logique  de  taire  remontera 
cette  époque  le  début  de  l'opacité  du  cristallin;  d'autre  part 
nous  savons  que  la  sclérose  du  cristallin,  en  augmentant  la 
réfringence  de  la  lentille,  peut  déterminer  chez  un  emmétrope 
une  myopie  s'élevant  à  plusieurs  dioptries.  Peut-être  doit-on 
attribuer  à  celte  cause  une  partie  de  la  myopie  dbservée  chez  cette 
malade. 

M.  J.  ChAILLOUS.  I«ësloiis  des  voles  laerymales  ches  «■ 
nouveau-né  syphilitique,  atteint  de  dilatation  variqueuse  de 

tout  le  réseau  veineux  eranien  {Présentation  du  malade).  — 
Observation:  L'enfant  Marcelle  D...,  âgée  de  8  mois  est  amenée 
à  la  consultation  du  service  d'optalmologie  de  l'hôpital  Lariboi- 
sière,  le  29  mars  1902,  pour  un  larmoiement  des  deux  yeux. 

Il  y  a  cinq  semaines  environ,  la  mère  a  remarqué  que  les  yeux 
de  son  enfant  étaient  continuellement  remplis  de  larmes;  à  l'air, 
les  larmes  augmentaient  et  coulaient  sur  les  deux  joues.  Le 
matin  les  paupières  n'étaient  pas  collées  ;  il  y  a  eu,  cependant, 
un  peu  de  pus  sur  le  bas  des  paupières  durant  une  quin- 
zaine. 

L'enfant  examinée  présente  un  nez  affaissé,  à  racine  effondrée  ; 
ses  yeux  sont  larmoyants,  sans  cesse  humides.  Les  bords  des  pau- 
pières sont  dépourvues  de  cils,  mais  les  conjonctives  sont  saines. 
Pas  de  pus  par  la  pression  des  sacs  lacrymaux.  Des  deux  côtés  le 
liquide  injecté  par  le  point  lacrymal  inférieur  ressort  par  le  point 
lacrymal  supérieur. 

L^attention  est  attirée,  chez  cette  enfant,  par  un  développement 
exagéré  des  os  du  crâne  et  par  une  dilatation  anormale  des  veines 
sous-cutanées  de  tout  le  cuir  chevelu.  La  tète  est  complètement 
nue,  et  dépourvue  de  tout  cheveu,  les  cils  et  les  sourcils  sont 
également  absents,  on  peut  donc  très  facilement  étudier  la  dispo- 
sition anormale  des  veines  superficielles  de  la  région  crânienne. 
Elles  forment  trois  réseaux  principaux.  Le  réseau  pariétal  plus 
net  à  droite  aboutit  à  une  grosse  veine  qui  vient  disparaître  en 
avant  et  en  haut  de  l'oreille.  Les  affluents  de  ce  tronc  principal 
sont  formés  par  quelques  grosses  veines  sinueuses;  l'une  se  dirige 
sur  la  région  occipitale,  les  autres  couvrent  la  région  frontro- 
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pariétale.  Elles  sont  anastomosées  entre  elles  et  forment  an  lacis 
veineux  qui  parcours  toute  la  boite  crânienne. 

A  la  région  occipitale  de  nombreux  vaisseaux  viennent  s'anasto- 
moser et  se  réunissent  en  une  étoile  veineuse  qui  forme  le  second 
groupe  de  ces  varices. 

Enfin,  sur  la  région  frontale,  les  veines  se  réunissent  en  gros 
tracés  qui  aboutissent  à  la  racine  du  nez  où  elles  vont  bientôt 
s'anastomoser  avec  la  veine  angulaire. 

La  tète  de  l'enfant  est  d'un  volume  exagéré,  la  fontanelle 
antérieure  encore  très  large  et  les  bosses  frontales  font  au-dessus 
de  la  face  une  saillie  d'autant  plus  marquée  que  la  région  nasale 
est  effondrée. 

Le  corps  de  l'enfant,  mais  surtout  les  fesses  et  les  membres 
inférieurs  portent  de  nombreux  placards  rouge  foncé,  séparés  par 
des  intervalles  de  peau  saine,  on  voit  aussi  des  sillons  cicatriciels 
autour  de  la  bouche  et  des  narines. 

Toutes  ces  cicatrices  résultent,  nous  dit  la  mère,  d'une  érup- 
tion qui  a  couvert  l'enfant  à  l'âge  de  2  mois.  Elle  apparut 
sous  forme  de  «  rougeurs  >  qui  furent  bientôt  remplacées  par  des 
croûtes;  en  même  temps,  survint  une  «  écorchure  >  de  la  lèvre 
inférieure.  Cette  érosion  se  recouvrit  de  croûtes  qui  gagnèrent  les 
ailes  du  nez,  et  le  pourtour  des  yeux.  En  même  temps  l'enfant 
perdit  ses  cheveux,  ses  sourcils  et  ses  cils.  Il  fut  conduit  à  la  con- 
sultation de  l'hôpital  Saint-Louis,  ou  on  ordonna  une  pommade. 
Peu  à  peu,  les  croûtes  tombèrent,  les  érosions  se  cicatrisèrent 
pour  laisser  les  cicatrices  actuelles. 

On  ne  retrouve  aucun  autre  fait  à  noter  dans  les  antécédents  de 
l'enfant.  II  est  venu  presque  à  terme,  a  été  nourri  au  sein  par  sa 
raère.  Il  pèse  5  kilogr.  500  (le  poids  moyen  d'un  enfant  de 
8  mois  est  de  7  à  8  kilogrammes). 

La  mère  a  eu  à  18  ans,  une  c  anémie  »  intense,  des  maux  de 
tête  violents,  elle  a  perdu  ses  cheveux  à  la  même  époque. 

Le  traitement  prescrit  à  l'enfant  consiste  en  frictions  mercu- 
rielles  et  en  sirop  de  Gibert. 

15  avril.  Le  larmoiement  a  diminué,  les  cheveux  repoussent 
sur  toute  la  tête. 

25  mai.  Le  volume  de  la  tète  est  resté  stationnaire,  la  fon- 
tanelle antérieure  conserve  ses  dimensions.  Les  larmes  ne 
coulent  plus  sur  les  joues,  mais  le  liquide  injecté  par  le  point 
lacrymal  inférieur  sort  par  le  point  lacrymal  supérieur. 

Il  s'agit,  en  somme,  dans  ce  cas,  d'un  nouveau-né  atteint 
de  syphilis  probablement  héréditaire.  Nous  voulons  seule* 
ment  attirer  l'attention  sur  un  symptôme  assez  rare  que  pré- 
sente la  petite  malade,  nous  voulons  parler  du  développement 
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anormal    de   toute   la   circulation   veineuse   du    cuir  chevelu. 

Ce  symptôme  a  été  particulièrement  étudié  par  H.  Edmond 
Fournier,  dans  sa  thèse  et  dans  un  mémoire  récents  intitulé 
Des  dystrophies  veineuses  de  rhérédo-syphilis.  Les  planches 
qui  sont  jointes  à  ce  travail  montrent  que  chez  les  malades 
observés  par  H.  Fournier,  les  dilatations  variqueuses  atteignent 
soit  les  veines  pariétales,  soit  les  veines  frontales,  soit  les  ?eines 
occipitales,  toutes  affluents  de  la  veine  jugulaire  externe.  Il  s'agit 
donc  d'une  sorte  de  dérivation  du  sant;  intracranien,  par  la  voie 
extracranienne,  en  un  mot  d'une  circulation  supplémentaire  qui 
fait  supposer  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  devant 
s'écouler  par  la  veine  jugulaire  interne. 

On  a  supposé  qu'il  existait  chez  ces  nouveau-nés  une  lésion  des 
os  de  la  base  du  crâne,  lésion  ayant  pour  effet,  dit  M.  Fournier, 
d'alrésier  les  défilés  de  la  circulation  en  retour,  et  notamment  le 
trou  déchiré  postérieur.  Le  cas  que  nous  venons  d'observer  plaide 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  Pourquoi,  en  eflet,  la  cause  qui  a 
produit  le  tassement  des  os  de  la  racine  du  nez,  l'obstruction  des 
voies  lacrymales,  et  un  larmoiement  rebelle  ne  produirait-elle 
pas  des  effets  analogues  du  côté  des  os  de  la  base  du  cràoe.  11 
vaut  mieux,  je  crois,  s'en  tenir  à  cette  idée  qu'à  Thypothèse  admise 
par  H.  Fournier  d'une  dystrophie  veineuse,  d'une  faiblesse  congé- 
nitale des  parois  vasculaires. 

M.  A.  Terson.  —  Plusieurs  auteurs  ont  déjà  signalé  la  fré- 
quence de  la  dacryocystite  congénitale  chez  les  hérédo-sypbili- 
tiques.  Dans  la  seconde  enfance,  j'ai  vu  souvent  des  dacryocys- 
tites  bilatérales  avec  ozène,  des  phlegmons,  des  fistules,  chez  des 
hérédo-syphilitiques,  conjointement  avec  des  kératites  intersti- 
tielles, la  surdité  et  d'autres  stigmates.  J'ai  dû  oblitérer  une 
fistule  lacrymale  chez  une  jeune  fille  où  la  syphilis  héréditaire 
avait,  dans  l'enfance,  détruit  la  cloison  des  fosses  nasales,  le 
cornet  inférieur  et  obstrué  définitivement  la  partie  inférieure  du 
canal  lacrymo-nasal  d'un  côté. 

M.  Galezowski.  —  Je  m'associe  à  l'opinion  émise  par  H.  Ter- 
son,  que  les  affections  constitutives  syphilitiques,  plus  souvent  que 
les  autres,  donnent  lieu  de  préférence  à  des  altérations  des  voies 
lacrymales  congénitales.  Bien  plus,  il  y  a  des  cas  où  les  maladies 
congénitales  cornéeunes  se  compliquent  à  un  moment  donné  dans 
la  seconde  enfance,  d'un  larmoiement,  de  dacryocystite  suppura- 
tive,  de  l'ozène  suivi  bientôt  d'altération  de  Tappareil  auditif.  Le 
traitement  établi  contre  la  cause  constitutionnelle,  joint  au  réta- 

(1)  Deê  dyttrophiet  veineuits  de  l^kérédo-syphilis,  par  le  IK  Edmond 
Fournier  {Revue  d Hygiène  et  de  Médecine  infantile»,  t.  1,  n*  1,  1902}. 
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blissemeni  des  voies  lacrymales,  rétablit  aussi  les  fonctions  de 
Tappareil  auditif. 

Voici  Tobsenration  toute  récente  : 

Mlle  S...,  âgée  de  8  ans,  est  amenée  à  ma  clinique  le  7  fé- 
vrier pour  une  dacryocystite  gauche  qui  lui  est  survenue  deux  mois 
après  sa  naissance.  Tous  les  traitements  qu'on  lui  a  fait  subir  pen- 
dant les  derniers  deux  ans  sont  restés  sans  aucun  résultat.  Mais  la 
mère  s'est  aperçue  que  sa  fille  n'entendait  que  très  peu  de  son 
oreille  gauche.  Elle  me  Ta  amenée  au  commencement  du  mois 
d'avril  pour  que  je  la  soigne  pour  sa  dacryocystite  et  pour  sa 
kératite  interstitielle  monoculaire. 

Le  traitement  que  j'ai  établi,  qui  consistait  en  frictions  mercu- 
rielles  et  en  cathétérismes  des  voies  lacrymales,  a  contribué  au 
rétablissement  aux  trois  quarts  de  sa  vision  et  de  son  appareil  au- 
ditif. L'enfant  déclare  elle-même  que  toutes  les  fois  qu'on  lui 
passe  la  sonde  dans  le  canal  nasal,  et  que  son  œil  pleure  moins,  elle 
entend  beaucoup  mieux  de  l'oreille  gauche,  ce  que  du  reste  j'ai 
pu  constater  moi-même  en  présence  de  mon  chef  de  clinique, 
H,  le  docteur  Sandral  et  de  mon  assistant,  H.  le  D"  Herdosia. 

M.  AntoiNELli.  —  La  dacryocystite  aiguë  est  relativement  fré- 
quente chez  les  hérédo-syphilitiques,  et  j'en  possède  plusieurs 
observations,  même  chez  des  jeunes  sujets  où  ni  l'effondrement 
de  la  racine  du  nez  ni  la  rhinite  chronique  ozéneuse  pourraient 
être  invoqués  comme  causes  favorisant  l'aff^ection  lacrymale.  — 
A  cet  égard,  je  voudrais  signaler  un  stigmate  facial  inédit,  mais 
que  j'ai  rencontré  non  rarement,  surtout  chez  des  hérédo-syphi- 
litiques  à  système  veineux  sons-cutané  de  la  tête  très  apparent  : 
il  s'agit  d'une  atrophie  du  périoste  et  des  téguments  recouvrant 
la  région  nasale  proprement  dite,  de  sorte  que,  au  toucher  de  la 
région  lacrymale  et  de  la  surface  latérale  du  nez  contigué,  la 
pulpe  du  doigt  perçoit  la  crête  de  l'os  unguis,  la  surface  et  le 
bord  antéro-inférieur  de  l'os  nasal  comme  des  saillies  et  des  sur- 
faces osseuses  absolument  à  fleur  de  peau. 

M.  Ë.  VaLUDE.    LjmphAme  eonjonetival.   —  Dans  UUe  des 

dernières  séances  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  nous 
avons,  H.  Morax  et  moi,  présenté  un  cas  d'infiltration  lympholde 
de  la  conjonctive  qui  ne  nous  avait  pas  para  mériter  la  qualifica- 
tion de  lymph6me  pur.  En  effet,  il  y  manquait  un  des  symptômes 
caractéristiques  de  la  maladie,  l'engorgement  des  ganglions  du 
cou. 

Dans  le  cas  actuel,  la  symptomatologie  du  lymphème  est  au 
complet,  avec  l'aspect  lisse  des  tumeurs  conjonctivales,  et  l'adé- 
nopathie  cervicale;  et  même  il    existait  une    dégénérescence 
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Ijmpholde  d'ene  des  amygdales.  C'est  an  Iymph6nie  nai  de  b 
conjonctiye. 

La  tamear  a  été  étudiée  très  eoraplètement  par  notre  ancien 
assistant,  le  D'  Dodos,  an  laboratoire  de  D'  Letolle  :  nons  trou- 
verons pins  loin  sa  note  histologiqne,  annexée  à  l'obserration 
clinique  dn  malade. 

Voici  cette  obsenration  : 

H«..  Jean,  ouvrier  lamineur,  âgé  de  67  ans,  jouit  d'une  santé 
robuste;  il  n'accuse  pas  de  syphilis  dans  son  passé.  L'affection 
actuelle  a  débuté  il  y  a  deux  ans  et  demi  par  la  gorge;  on  lui  fit 
alors  l'ablation  de  l'amygdale  gauche  et,  peu  de  temps  après  cette 
intervention,  les  yeux  commencèrent  à  être  envahis  par  le  même 
mal. 

Éiat  actuel.  —  Au  premier  coup  d'œil,  le  malade  nous  appa- 
raît les  yeux  entr'ouverts,  les  paupières  supérieures  soule- 
vées et  surtout  repoussées  en  avant  par  une  lésion  absolument 
semblable  des  deux  côtés,  symétrique.  Cette  lésion  représente  un 
néoplasme  boudiné,  d'une  coloration  rosée,  lie  de  vin,  sillonnée 
de  vaisseaux  sanguins  et  de  surface  lisse.  La  conjonctive  supé- 
rieure parait  comme  distendue  à  l'extrême  par  une  sorte  de  ché- 
mosis  solide.  Ce  qui  est  remarquable,  outre  la  symétrie  de  la 
lésion,  c'est  l'absolue  intégrité  de  toute  la  conjonctive,  hormis  k 
euU^^MC  supérieur.  Rien,  en  effet,  dans  le  cul-de-sac  infé- 
rieur des  deux  côtés,  rien  non  plus  en  haut  de  la  conjonctive 
bulbaire,  aussi  haut  qu'on  l'examine,  rien  à  la  conjonctive  tar- 
sale  supérieure  jusqu'au  fornix.  Le  néoplasme  conjoncUval  est 
absolument  limité  au  fond  du  cul-de-sac  supérieur,  au-delà  da 
sommet  dn  tarse.  La  paupière  supérieure  ne  peut  être  retournée 
à  cause  du  volume  dé  la  tumeur  et  de  la  résistance  de  celle-ci  ;  ce 
néoplasme  s'oppose  à  ce  retournement  par  sa  seule  masse,  car 
sa  consistance  est  assez  mollasse  et  on  la  pressent  friable. 
Aucune  sécrétion  conjonctivale.  Rien  d'anormal  d'ailleurs  à  l'œil 
lui-même. 

A  côté  de  cette  néoplasie  conjonctivale,  le  patient  offre  deux 
ordres  de  lésions  :  l""  un  engorgement  et  une  augmentation  de 
volume  de  presque  tous  les  ganglions  de  la  tête  et  du  cou.  Notons 
en  particulier  un  énorme  ganglion,  en  dehors  de  la  commissure 
buccale,  à  gauche,  dans  l'épaisseur  de  la  joue,  puis  des  chaînes 
ganglionnakes,  à  la  nuque,  sous  le  stemo-eleldo-mastoldien,  des 
engoi^ements  au  niveau  des  ganglions  parotidiens,  sous-maxil- 
lairesy  etc.;  i"  une  dégénérescence  lymphomateuse  de  toute  la 
région  amygdalienne  gauche  et  de  la  partie  postérieure  du  voile 
du  palais.  Le  voile  du  palais  semble  empâté  et  présente  une 
coloration  blanche  hyaline;  la  région  amygdalienne,  qui  a  été 
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sectionnée  précédemment,  apparaît  mamelonnée,  avec  une  colo- 
ration d'un  blanc  grisâtre,  offrant  Taspect  d'un  ganglion  lympha* 
tique  fraîchement  sectionné.  La  voix  du  malade  est  nasonnée, 
comme  dans  les  cas  où  il  existe  une  forte  tuméfaction  de 
l'amygdale. 

Du  côté  des  autres  organes,  nous  trouvons  à  noter  une  hyper- 
trophie notable  du  testicule  droit  qui  est  gros  comme  un  œuf  de 
dindon,  dur  et  lisse;  cet  état  est  très  ancien  au  dire  du  malade, 
mais  aucun  autre  organe  ne  nous  a  paru  intéressé.  Le  foie,  la 


rate  ont  leur  volume  normal  ;  aucun  des  ganglions,  lymphatiques  du 
tronc  et  des  membres  ne  présente  d'engorgement  comme  ceux  du  cou. 
Examen  de  la  pièce.  —  L'extirpation  des  néoplasies  conjonc- 
tivales  s'opère  avec  facilité,  mais  donne  lieu  à  un  assez  notable 
écoulement  sanguin.  Il  est  à  remarquer  que  la  masse  néoplasique 
se  laisse  séparer  avec  la  plus  grande  facilité  de  son  enveloppe 
conjonctivale  ;  la  décortication  se  fait  toute  seule,  comme  s'enlève 
la  peau  de  certains  fruits.  Sous  cette  enveloppe  muqueuse,  la 
néoplasie  apparaît  grisâtre,  peu  vasculaire,  d'apparence  lympho- 
mateuse,  très  friable.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  considérable 
et  peut  être  évalué  à  celui  d'un  marron  d'Inde  ordinaire.  C'est 
dire  que  l'apparence  extérieure  de  ces  tumeurs  ne  donne  pas 
une  idée  exacte  de  leurs  dimensions. 
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Examen  histologique  (d'après  la  note  du  D'  Daclos).  —  Un 
faible  grossissement  montre  que  la  muqueuse,  facilement  iso- 
lable  avec  son  épithélium  et  son  chorion,  est  séparée  de  la  tumeur 
lymphoide  sous-jacente  par  un  tissu  conjonctif  lâche. 

En  examinant  chacune  des  diverses  couches  de  la  conjouetive 
et  de  la  tumeur  à  un  plus  fort  grossissement,  on  constate  les 
points  suivants  : 

1'  L'épithélium  est  normal  absolument  ; 

2'  Le  derme  conjonctival  est  sillonné  de  vaisseaux  pleins  de 
globules  sanguins;  de  plus,  d'abondants  éléments  lymphatiques 
sont  groupés  autour  de  ces  vaisseaux,  on  en  des  points  quel- 
conques parmi  les  flbres  conjonctives  du  chorion  de  la  muqueuse. 
€es  amas  lymphatiques  sont  une  exagération  évidente  de  la  dis- 
sémination normale  de  ces  éléments  dans  le  derme  mnquenx  à 
l'étal  sain  ; 

3*  La  tumeur  lymphomateuse  elle-même  est  constituée  par  un 
amas  compact  de  cellules  lymphatiques,  dont  la  trame  est  consti- 
tuée par  un  fin  tissu  réticulé.  Rares  sont  les  vaisseaux  sanguins 
dans  cette  masse  lymphoide;  ils  sont  aussi  moins  laides  que  dans 
la  muqueuse.  Des  parois  de  ces  faisceaux  partent  des  trabécules 
conjonctives  fines  qui  s'entrecroisent  pour  former  le  tissu  de  sou- 
tènement de  la  masse  néoplasiqne.  Entre  ces  parois  et  ces  fibrilles 
.  conjonctives,  on  ne  voit  que  des  cellules  lymphatiques  tassées  les 
unes  contre  les  autres. 

Il  s'agit  donc  là  d'un  lymphôme  pur  développé  dans  les  couches 
profondes  du  derme  sous-conjonctival. 

La  recherche  des  microorganismes  a  donné  des  résultats  néga- 
tifs. 

L'examen  du  sang  du  malade  a  été  fait  également  par  H.  Du- 
clos.  Il  existait  une  notable  augmentation  dans  la  proportion  des 
globules  blancs  vis-à-vis  des  globules  rouges,  ce  qui  indique  une 
véritable  leucémie;  celle-ci  était  déjà  démontrée  par  l'engorge- 
ment des  ganglions  céphaliques  et  la  dégénérescence  amygda- 
lienne. 

Les  cas  de  lymphème  vrai  de  la  conjonctive,  avec  coïncidence 
de  l'adénopathie  cervicale  sont  encore  assez  rares;  celui-là  est  un 
des  plus  complets  qui  se  puisse  voir,  avec  ses  deux  tumeurs  con- 
jonctivales  symétriques,  bien  lisses  et  considérables  de  volume, 
l'engorgement  d'à  peu  près  tous  les  ganglions  de  la  tète  et  du  cou, 
enfin  avec  la  dégénérescence  lymphoide  très  nette  de  l'amygdale. 

Nous  avons  revu  le  malade  plusieurs  mois  après  l'ablation  de 
ses  deux  tumeurs;  aucune  récidive  n'est  encore  survenue  an 
niveau  de  la  conjonctive;  la  condition  des  yeux  est  parfaite. 

H.  Dreyer-Dufer  prie  son  confrère  de  lui  dire  si  en  présence 
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de  renchifrénement  nasal  qui  a  suivi  Téclosion  des  tumeurs  lyra- 
phomateusesamygdaliennes  il  n'y  aurait  pas  eu  propagation  par  Tin- 
tennédiaire  du  tissu  lympholde  pericystiqne  (canalicules  lacry- 
maux) de  l'affectioD  au  tissu  du  même  genre  des  culs-de-sac  con- 
jonctiyaux.  «  Il  y  a  bien  du  y  avoir  eu  une  graine  qui  s'est  dissé- 
minée à  un  moment  donné  du  point  de  départ  amygdalien  » 

M.  AnTONELLI.  Rapport  sar  la  eapdidatere  du   D'  fioles- 

«eMM.  —  Messieurs,  le  D'  Golesceano,  aide  de  clinique  dans  le 
service  de  H.  Kalt  à  l'Hospice  des  Quinze-Vingts,  médecin  du 
Bureau  de  bienfaisance,  médecin  du  Dispensaire  municipal,  de  la 
Crèche,  etc.,  nous  a  présenté,  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  titulaire  de  la  Société  d'Opbtalmologie  de  Paris,  un 
travail  inédit  sur  La  Sérothérapie  dans  les  amblyopies  toxiques. 

Ce  travail  mentionne  53  observations,  dont  3i  personnelles  et 
récentes,  et  dont  14  seulement  peuvent  être  considérées  comme 
partie  documentaire,  à  proprement  parler,  de  la  thèse  de  notre 
confrère.  £n  effet,  18  parmi  les  33  malades  qu'il  a  personnellement 
examinés,  se  sont  refusés  à  tout  traitement,  ou  sesont  même  dérobés 
à  l'examen  ultérieur,  et  il  est  bon  de  faire  ressortir  à  ce  propos 
un  fait  clinique  que  nous  tous  nous  connaissons,  mais  qui  n'est 
pas  signalé  dans  les  traités  classiques  et  complets,  je  veux  dire  la 
difficulté  d'obtenir  de  ce  genre  de  malades  une  discipline  médi- 
cale et  hygiénique  quelconque.  Ils  apportent,  en  cela,  la  même 
veulerie,  la  même  faiblesse  d'esprit,  et  de  volonté  surtout,  qui  en 
a  fait  la  proie  de  l'élbylisrae;  de  sorte  qu'il  est  très  malaisé  au 
médecin,  même  le  plus  autorisé  et  le  plus  persuasif,  de  les  garder 
fidèles  à  des  soins  quelconques. 

Dans  les  14  cas  que  M.  Golesceano  a  pu  soumettre,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  à  la  sérothérapie,  il  a  eu  recours  à  la 
solution  de  Chéron  (chlorure  de  sodium  2  grammes,  phosphate  de 
soude  4  grammes,  sulfate  de  soude  8  grammes,  acide  phénique 
neigeux  1  gramme,  eau  distillée  100  grammes),  sérum  qui  aurait 
déjà  donné  de  très  brillants  résultats  à  M.  de  Wecker,  suivant  la 
communication  par  lui  faite  à  la  Société  française  d'Ophtalmo- 
logie en  mai  1897.  Tandis  que  M.  de  Wecker  pratiquait  des  injec- 
tions massives  de  60,  80  et  100  grammes  par  jour,  dans  le  tisssu 
cellulaire  de  la  paroi  abdominale  ou  de  la  région  dorsale, 
M.  Golesceano  s'en  est  tenu  à  des  injections  de  20  centimètres 
cubes,  intramusculaires,  à  la  région  fessière,  4  fois  par  semaine. 
Après  une  quinzaine  d'injections  l'amélioration  de  l'acuité  visuelle 
serait  déjà  manifeste  et  au  bout  de  25, 30,  40  ou  50  injections  elle 
atteindrait  le  maximum  définitif.  L'on  conçoit  qu'il  est  très  dif- 
ficile de  démontrer  d'une  façon  rigoureuse,  par  des  observations 
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cliniques,  l'avantage  absolu  de  la  sérothérapie,  comme  du  reste 
de  tout  autre  traitement  médical,  sur  le  traitement  purement 
hygiénique  de  Tarablyopie  toxique.  Personne  ne  contestera,  je 
pense,  que  la  suppression  de  l'agent  toxique  et  Thygiéne  alimen- 
taire des  malades  dont  nous  nous  occupons  est  la  condition  situ 
qua  non  de  leur  guérison.  Sur  ce  point  aussi,  une  remarque  per- 
sonnelle me  sera  permise,  à  savoir  que  les  amblyopes  ne  sont  pas 
seulement  des  intoxiqués  par  l'alcool  et  le  tabac  (le  premier 
jouant  certainement,  d'après  nous,  le  plus  grand  rôle),  mais  aussi 
des  intoxiquée  du  ventre  et  des  ralentis  de  la  nutrition.  Toutes 
les  fermentations  gastriques,  chez  eux,  sont  troublées;  tontes  les 
fonctions  intestinales  sont  altérées,  sans  compter  le  trouble  de 
la  fonction  hépatique;  de  sorte  que  d'un  côté  la  formation  des 
leucomalnes  est  plus  abondante  et  de  l'autre  leur  élimination  est 
plus  difficile  et  plus  lente. 

Le  mécanisme  d'action  de  la  sérothérapie  ne  peut  donc  être 
interprété  que  comme  celui  de  l'hydrothérapie,  des  injections  de 
strychnine,  et  surtout  de  l'iodure  de  potassium,  tous  des  adjuvants 
précieux  du  traitement  hygiénique  et  diététique  de  l'amblyopie 
toxique.  Les  injections  de  sérum  peuvent  avoir,  sur  le  traitement 
ioduré  habituel,  l'avantage  de  ne  pas  toucher  à  la  muqueuse 
gastrique,  déjà  si  éprouvée  chez  les  amblyopes  toxiques,  tout  en 
activant  l'échange  nutritif  et  l'élimination  des  déchets  de  l'orga- 
nisme, et  tout  en  augmentant  la  tonicité  des  tissus,  surtout  du 
système  nerveux.  Hais,  encore  une  fois,  c'est  la  sobriété  qui, 
seule,  peut  sauver  de  tels  malades;  et  j'irai  jusqu'à  dire,  que 
l'avantage  principal  de  tout  autre  traitement,  suivi  par  eux  chex  le 
médecin,  c'est  la  surveillance  que  ce  dernier  peut  exercer,  la 
persuasion  répétée  par  laquelle  il  peut  arriver  à  enrayer  leurs 
excès. 

Je  n'oserai  pas  souscrire  à  l'opinion  de  M.  Golesceano,  c  que  la 
sérothérapie  doive  primer  et  représenter  pour  lês  amblyopies 
toxiques  ce  que  le  mercure  est  pour  lasypkilis  »,  mais  je  m'em- 
presse de  reconnaître  que  quelques-unes  de  ses  observations, 
surtout  les  dernières  de  la  série,  sont  bien  faites  pour  engager  le 
praticien  à  adopter  les  injections  de  sérum  dans  le  traitement  des 
amblyopies  toxiques. 

Le  mémoire  se  termine  par  quelques  considérations  sur  la 
nosologie  de  ces  amblyopies,  au  point  de  vue  du  sexe  et  de  Tàge, 
de  la  cause  prévalente  d'intoxication,  de  rabaissement  de  l'acuité 
visuelle  au  moment  on  ces  malades  se  décident  à  consulter,  des 
modalités  de  la  dyschromatopsie  et  de  l'amélioration  obtenue 
grâce  au  traitement.  L'auteur  ne  manque  pas  de  signaler  les 
symptômes  tabétiformesde  l'alcoolisme  chronique,  déjà  remarqués 
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par  Fischer,  Déjerine,  Krûcke,  Charcot  et  Eperon  :  parmi  3i  cas 
il  ;  avait  2  fois  abolition  et  2  fois  atTaiblissement  des  réflexes 
rotuliens,  6  fois  abolition  et  3  fois  affaiblissement  du  réflexe  pu- 
pillaire,  1  fois  signes  de  Romberg  et  d'Àrgyll-Robertson  associés. 
Enfin,  au  point  de  vue  de  l'urologie,  parmi  17  cas  examinés,  le 
plus  souvent  une  diminution  des  phosphates,  de  l'urée  et  des 
chlorures  étaient  pour  démontrer  les  troubles  de  la  nutrition. 

Après  ce  résumé  du  travail  de  notre  distingué  confrère,  il  ne 
me  reste,  pour  le  recommander  encore  mieux  à  vos  suffrages,  qu'à 
citer  ses  publications  précédentes,  à  savoir: 

l*"  Ophtalmoplégie  incomplète  et  transitoire  dans  le  cours  du 
diabète  (Communicat.  à  la  Soc.  méd.  des  Bureaux  de  bienf., 
nov.  1900). 

2"*  Considérations  pratiques  et  remarquas  sur  les  végétations 
adéno'ideSy  spécialement  chez  les  nourrissons;  leurs  rapports 
ultérieurs  avec  les  affections  oculaires  (Communicat.  à  la  Soc. 
méd.  du  XVII-  arr.,  déc.  1900). 

3'  Système  d'appareil  pour  le  lavage  et  le  traitement  des 
(irei//e5(0^0]viynfer)(Communicat.àrAcad.deMéd.,i2  mars  1901). 

A""  Axphyxie  et  mort  apparente  :  {""par  intoxication  oxycar- 
bonée;^'»  par  suffocation  laryngée  médicamenteuse.  Rappel  à  la 
vie  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue  (Tribune  médicale, 
n*  4,  Janvier  1902). 

5<»  Les  aveugles  à  travers  les  âges.  La  Clinique  nationale 
Ophtalmol.  des  Quinze-Vingts^  avec  une  statistique  sur  les 
causes  de  la  cécité,  basée  sur  2,000  observations.  L'Hospice  des 
Quinze-'Yingts  moderne.  Maloine,  édit.  Paris,  1902. 

M.  A.  Terson.  —  Il  est  important  d'examiner  la  réfraction 
chez  les  sujets  atteints  d'amblyopie  toxique.  M.  Parisotti  a  déjà 
signalé  que  presque  tous  ces  malades  étaient  hypermétropes. 
Quant  à  moi,  dans  ces  quinze  dernières  années,  je  n'ai  jamais  vu 
un  seul  myope  atteint  d'amblyopie  alcoolique  ou  tabagique.  Toutes 
les  ambiyopies  de  cette  origine  étaient  chez  des  sujets  souvent 
très  hypermétropes,  presbytes  ou  emmétropes. 

M.  Kalt.  —  Le  plus  beau  cas  de  guérison  que  j'aie  vu  par  les 
injections  de  solutions  salines,  dites  sérum  de  Chéron,  etc.,  est 
celui  d'un  fabricant  de  vins  de  Champagne,  grand  buveur  de  son 
vin  et  grand  fumeur.  Il  avait  le  scotome  classique,  les  papilles 
pâles  (on  avait  diagnostiqué  :  atrophie  optique  simple).  De  plus 
il  était  myope  de  —  8  D.  L'acuité  était  de  1/10. 

Un  premier  traitement  avec  1  centimètre  cube  par  jour  pendant 
un  mois,  ne  donna  rien.  Mais  12  injections  à  10 —  15  centimètres 
cubes  chacune  donnèrent  un  résultat  extraordinaire,  et  au  bout  de 
quinze  jours  le  malade  pouvait  lire  son  journal. 
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J'ai  reconnu  que  cette  dose  ne  pouvait  pas  être  dépassée  en 
raison  des  douleurs  vives  qu'elle  provoque. 

H.  HoRAX.  —  Je  ne  puis  admettre  Tapplicalion  de  ce  terme  de 
sérothérapie  à  Tinjection  d'une  solution  minérale  qui  n'a  rien  à 
voir  avec  le  sérum.  C'est  de  propos  délibéré  recherclier  une  eon* 
fusion  dont  nous  devons  au  contraire  nous  défendre.  Quant  aux 
propriétés  thérapeutiques  des  injections  de  sérum  de  Chéron  Je  ne 
suis  nullement  édifié  par  les  observations  publiées.  A  la  clinique 
du  D'  Parinaud  où  j'ai  observé  de  nombreux  cas  d'amblyopies 
toxiques  chez  les  employés  de  la  Compagnie  de  l'Ouest,  j'ai  vu  la 
guérison  se  produire  d'une  manière  identique  par  la  simple 
suppression  des  agents  d'intoxication  :  alcool  et  tabac. 

M.  Chbvallerkau.  —  Un  fait  m'a  frappé  comme  il  a  frappé 
sans  doute  tous  les  oculistes  exerçant  depuis  plus  de  vingt  ans, 
c'est  que  l'amfolyopie  due  à  l'intoxication  par  l'alcool  et  par  le 
tabac  ne  se  comporte  pas  comme  elle  le  faisait  autrefois,  sans 
doute  à  cause  de  changements  dans  la  nature  des  alcools  con- 
sommés. Autrefois  il  suffisait  que  les  malades  intoxiqués  s'abstien- 
nent complètement  d'alcool  et  de  tabac;  quel  que  fôt  le  traiteront 
employé,  le  retour  à  la  guérison  était  rapide.  Aujourd'hui  j'ob- 
serve rarement  ces  guérisons  si  faciles;  l'amblyopie  toxique  n'est 
trop  souvent  que  le  premier  état  de  l'atrophie  de  la  papille.  Les 
heureux  résultats  obtenus  par  H.  Horax  sur  les  employés  do 
chemin  de  ferde  l'Ouest  tiennent  peut-être  à  ce  que  ces  malades 
sont  peu  intoxiqués.  La  campagne  antialcoolique  est  rigoureuse-» 
ment  menée  dans  les  compagnies  de  chemins  de  fer  et  les  cas 
d'emblyopie  toxique  y  sont  fort  rares;  c'est  du  moins  ce  que 
j'observe  à  la  compagnie  P.-L-M.  ;  mais  je  reconnais  que  la  chose 
peut  être  fort  différente  à  la  compagnie  P.-L.-M.,dont  les  employés 
sont  surtout  recrutés  dans  le  Centre  ou  le  Midi,  où  l'on  boit  peu, 
tandis  que  les  employés  de  la  compagnie  de  l'Ouest  viennent 
surtout  de  la  Bretagne  et  de  la  Normandie,  les  deux  provinces  les 
plus  alcooliques  de  France. 

M.  DuPUY-DuTEMPs.  —  Je  m'associe  complètement  aux  obser- 
vations que  vient  de  présenter  M.  Morax. 

H.  Antonelli.  —  Je  dois  dire  à  M.  Tei-son  que  le  travail  de 
notre  confrère  ne  mentionne  pas  la  réfraction  des  sujets  examinés. 
Je  garde,  aussi,  de  mes  observations  personnelles  d'amblyopies 
toxiques,  l'impression  qu'il  s'agissait  presque  toujours,  si  ee  n'est 
pas  toujours,  de  sujets  emmétropes  ou  encore  plus  souvent  hyper- 
métropes. Je  ne  puis  que  m'associer  aux  remarques  de  MM.  Morax 
et  Dupuy-Dutemps  sur  l'ambiguïté  du  mot  sérothérapie^  au  jour 
d'aujourd'hui,  pour  des  traitements  aux  solutions  salines. 
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(N*  de  janvier,  février  et  mars  1908) 
Par  le  D'  A.  YVERT 

Etiifle    unr    la     dlonlne,    son    emploi    en    tliénipeattqiie 

oeniidre.  —  A  propos  de  la  thèse  soutenue  derniéremeut  à  Lyon, 
par  le  D^  Soulier,  sur  ce  sujet,  H.  Darier  résume  les  études  très 
intéressantes  qu'il  a  faites  sur  la  dionine,  et  qu'il  vient  d'exposer 
encore  tout  au  long  dans  la  2*  édition  de  ses  Leçons  de  Théra^ 
peutique  oculaire.  Il  insiste  tout  d'abord,  avec  raison,  sur  la 
distinction  très  nette  à  établir  entre  l'analgésie  et  l'anesthésie,  et 
démontre  que  la  dionine,  qui  constitue  l'analgésique  le  plus  actif 
que  nous  possédions,  est,  par  contre,  un  anesthésique  peu  éner* 
gique,  et  de  beaucoup  inférieur,  assurément,  à  la  cocaïne.  Cette 
action  analgésiante  aurait  surtout  l'immense  avantage  d'être  de 
longue  durée  et  de  se  prolonger  pendant  un  temps  parfoi» 
indéfini.  Elle  jouirait,  de  plus,  d'une  propriété  soporifique  spé- 
ciale sur  les  centres  nerveux  ;  ce  qui  explique  parfaitement  le  bien- 
être  relatif  accusé,  aussitôt  après  son  application  locale  en  collyre 
ou  en  injection  sous-conjonctivale,  par  les  pauvres  patients  que  la 
douleur  empêchait  de  goûter  un  seul  instant  de  repos  ou  de  som- 
meil. Joignons  à  cela  son  action  lymphagogue  et  antiseptique 
indiscutable,  celle  qu'elle  parait  exercer  également  sur  les  termi- 
naisons nerveuses  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  et  du  tractus 
uvéal;  et  force  est  bien  de  conclure,  avec  M.  Darier,  que  la 
«  dionine  est  un  des  médicaments  les  plus  précieux  que  la  chimie 
moderne  ait  introduits  dans  notre  arsenal  thérapeutique  >. 

En  raison  de  toutes  ces  propriétés  réunies,  elle  trouve  son 
emploi  tout  naturel  :  l"*  dans  tous  les  cas  de  violentes  douleurs 
causées  par  les  iritis,  les  iridocyclites,  les  ulcères,  les  kératites, 
les  glaucomes,  etc.  ;  ^-  quand  il  s'agit  d'activer  la  nutrition  des 
(issus,  d'accélérer  la  résorption  des  exsudais  pupillaires,  des 
hémorragies,  des  masses  cristalliniennes,  de  favoriser  la  mydriase, 
de  combattre  l'iritis  après  l'opération  de  la  cataracte  et  l'infection 
post-opératoire  à  son  début.  La  solution  préférable,  pour  H.  Sou- 
lier, serait  celle  à  2  p.  100.  D' Â.  Yvert. 

De  l'emploi  de  l'iodipine  en  thérapenttqne  oemlalre,  par  le 

D^  Von  Hymmen,  de  Stuttgart.  —  L'iodipine  est  une  combinaison 
d'iode  avec  l'huile  de  sésame,  préparée  par  la  maison  Merck,  de 
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Damistadt,  et  destinée  à  remplacer  l'iodure  de  potassium,  dans 
tons  les  cas  où  ce  dernier  est  mal  supporté  ou  se  montre  insuf- 
fisant. Elle  présente,  contrairement  à  Tiodure,  la  propriété  de 
n'être  éliminée  que  petit  à  petit,  très  lentement,  de  l'économie;  au 
point  qu'on  retrouve  encore  de  Tiode  dans  les  urines  53  jours 
après  l'administration  de  la  dernière  dose.  De  plus,  elle  est  par- 
faitement tolérée  par  le  tube  digestif.  On  prescrit  i'iodipine  à 
l'intérieur  à  10  p.  iOO  à  la  dose  de  3  cuillerées  à  soupe  par  jour  ; 
ou  bien  en  injections  hypodermiques  de  iO  à  15  centimètres 
cubes  à  25  p.  100,  au  nombre  de  dix,  pratiquées  tons  les  2  ou 
3  jours,  dans  la  région  interscapulaire  ou  aux  bras  :  10  injections 
correspondent  à  un  traitement  interne  de  2  ou  3  mois. 

D'après  plus  de  100  observations  recueillies  à  la  clinique 
ophtalmologique  du  D*^  Zimmermann  à  Stuttgart,  il  résulte  que 
cette  médication  a  donné  d'excellents  résultats  dans  la  plupart 
des  affeetions  oculaires  scrofuleuses;  dans  quelques  cas  de  kéra- 
tites parenchymatenses  hérédo-spécifiques;  dans  les  inflammations 
chroniques  de  l'uvée,  dans  un  cas  de  sclérite  profonde,  alors  même 
que  le  traitement  par  l'iodure  de  potassium  s'était  montré  abso- 
lument inefficace.  D*^  A.  Yvert. 

Valeur  comparée  de  la  radlof^aphte  et  de  la  radleeee|ile 
poar  la  détermination  du  elège  des  eerpe  ^trang^era  dn»a 
l'orbite,  par  MM.  Terhien  et  Béclère.  —  A  la  Société  française 
d'Ophtalmologie,  en  mai  1901,  M.  Bourgeois  avait  cherché  à 
démontrer  que  :  €  La  radioscopie  ne  rend  pas  de  grands  services 
en  ophtalmologie.  Outre  qu'elle  ne  décèle  pas  les  corps  étrangers 
d'un  petit  volume,  elle  ne  permet  pas  de  localiser  nettement  le 
siège  du  corps  étranger.  C'est  donc  à  la  seule  radiographie  que 
l'on  aura  recours  >.  C'est  contre  cette  assertion  que  s'élèvent 
MM.  Terrien  et  Béclère,  apportant  à  l'appui  de  leur  manière  de 
voir  une  très  intéressante  observation,  dans  lesquelle  la  radios- 
copie leur  permit  de  délimiter  très  nettement  l'emplacemeot 
d'un  grain  de  plomb,  en  dehors  du  globe  de  Toeil,  à  Tintérieur  de 
l'orbite.  D'  A.  Yvert. 

Traitement  des  kératites  par  l'éleetroljse,  par  le  D'  BalLE* 

MABRTS,  de  Bruxelles.  —  A  la  suite  de  l'application  de  ce  traite- 
ment à  une  trentaine  de  cas  de  kératites  strumeuses,  en  segment 
ou  en  bandelette,  et  d'ulcères  de  la  cornée  anciens  et  atones, 
l'auteur  se  croit  en  droit  de  recommander  le  mode  d'intervention 
suivant:  €  Dans  tous  les  cas,  l'intensité  du  courant  ne  doit  pas 
dépasser  2  milliampères;  l'électrode  positive  est  appliquée  sur  la 
tempe  et  sur  l'os  malaire;  l'électrode  négative  est  constituée  par 
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rélectrode  à  griffe,  dont  on  peut  n'utiliser  qu'une  seule  dent,  ou 
bien  on  se  sert  de  la  petite  aiguille  en  platine  qu'on  utilise  pour 
l'électrolyse  des  cils.  Pour  les  lésions  étendues,  il  est  indispen- 
sable de  recourir  à  la  narcose  ;  pour  les  petites  ulcérations  de  la 
cornée  ou  les  kératites  en  bandelettes,  la  cocaïne  suffit.  Dans  le 
cas  du  pannus  total,  je  promène  rapidement  la  griffe  sur  la  cornée 
et  puis  je  fais  une  péritomie  électrolytique.  Ce  traitement  simple 
et  facile  sera  surtout  efficace  dans  les  cas  invétérés  lorsque  les 
autres  moyens  auront  échoué  ». 

D'  A.  YVERT. 

Xéoplasme    primaire   des   saines  da  nerf  optique.  L'ope- 
ration  de  Mrdnleln.  Conservation   de  l'œil    et    d'une  benne 

vision,  par  PocKLEY.  —  Cas  extrêmement  rare  de  tumeur  des 
gaines  du  nerf  optique  gauche,  observé  chez  un  paysan  de  13  ans, 
ayant  évolué  depuis  six  à  huit  mois,  et  traité  par  l'extirpation,  au 
moyen  de  la  résection  provisoire  de  la  paroi  externe  de  l'orbite, 
avec  conservation  intégrale  du  globe  oculaire  et  de  l'acuité  visuelle. 
A  ce  propos  Pockley  cite  l'opération  de  Krônlein  pratiquée  pour 
la  première  fois  en  1887  par  ce  chirurgien,  mais  vulgarisée  seule- 
ment en  1893  par  le  travail  de  Braunschweig.  D'après  VOftalmie 
Review  de  janvier  1901,  il  n'y  aurait  eu,  jusqu'à  cette  date,  que 
45  cas  publiés  de  cette  opération,  pour  toutes  espèces  de  tumeurs 
orbitaires,  dont  10  pour  tumeurs  du  nerf  optique  et  2  pour 
tumeurs  des  gaines  de  ce  nerf:  ce  cas  serait  le  troisième  ayant  eu 
les  gaines  comme  point  de  départ.  Pour  les  auteurs,  la  forme 
anatomique  la  plus  fréquente  de  ces  tumeurs  du  nerf  optique  est 
le  myxo-sarcome  bénin;  avec  cette  distinction  que  les  néoplasmes 
ayant  pris  naissance  dans  la  gaine  sont  beaucoup  plus  dangereux 
que  ceux  qui  viennent  du  nerf  lui-même.  Dans  le  cas  particulier 
de  Pockley,  il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  rondes  encapsulées, 
à  récidive  peu  probable.  {The  Australian  nied.  gaz.j  Sydney, 
octobre  1901.)  D'  A.  Y  vert. 

Anfirlo-fibrouae     de     l'orbite    Modification    an  procédé   de 

Mrdnleln,  par  Parinaud  et  RocHË.  —  A  proposd'un angio-fibrome, 
sans  la  moindre  connexion,  il  est  vrai,  avec  le  nerf  optique,  mais 
développé  à  l'intérieur  de  l'orbite^  MM.  Parinaud  et  Roche  décri- 
vent une  modification  au  procédé  classique  de  Krônlein,  ayant 
pour  but  de  donner  plus  de  jour,  tout  en  laissant,  après  la  cicatri- 
sation, des  traces  beaucoup  moins  apparentes  de  l'opération.  Dans 
ce  but  €  ils  pratiquent,  au  niveau  de  l'implantation  des  poils  de  la 
région  préauriculaire  et  temporale  une  incision  verticale  distante 
de  5  centimètres  environ  du  rebord  externe  de  l'orbite  et  longue 
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de  4  à  5  centimètres.  De  rextrémité  supérieure  de  cette  incision, 
ils  en  font  partir  une  autre  horizontale  allant  vers  l'angle  supcnn 
externe  de  l'orbite  et  dont  l'extrémité  orbitaire  se  recourbe  légè- 
rement en  haut  suivant  la  direction  du  sourcil  dans  laquelle  elle 
vient  se  perdre.  Une  autre  incision  horizontale,  parallèle  à  cette 
dernière  suit  exactement  Tarcade  zygomatique  et  vient  s'arrêter 
au  niveau  de  Tangle  inféro-externe  de  Torbite».  Dissection  et  ra- 
battement du  lambeau  cutané  en  dedans,  hémostase.  Section  du 
périoste  du  rebord  correspondant  de  l'orbite,  et,  avec  la  rugine 
courbe,  détachement  de  toute  la  paroi  externe  de  ce  dernier.  Alors, 
incisions  horizontales,  supérieure  et  inférieure,  des  os,  à  l'aide 
d'un  ciseau  plat,  continuées  par  des  débridements  suffisants  de 
l'aponévrose  temporale  et  du  muscle  sous-jacent;  mouvement  de 
bascule  en  dehors  du  fragment  osseux,  y  adhérent;  enfin  section  du 
périoste  orbitaire.  (Anna(^5  éToculistiquey  octobre  1901.)  — D' A. 

YVKRT. 

Trailemeni  dn  décoUemeiit  de  la  rétine  par  la  méthade  de 

Dor,  parGALLUsdeHannover. — Pournotre  confrère,  l'ensembledes 
moyens  constituant  la  méthodedite  de  Dor:  — 1«  injections  sous-con- 
jonctivales  de  Nacl  à  30  p.  100;  2"  pointes  de  feu  sur  la  sclérotique; 
3®  émissions  sanguines  à  la  tempe  ;  V  décnbitus  dorsal  pendant 
6  semaines  environ  -  lui  parait  <  applicable  dans  tous  les  cas  ou 
il  s'agit  d'un  exsudât  sous-rétinien  primitif,  et  le  recollement  est 
d'autant  plus  probable  et  plus  rapide  que  le  décollement  est  de 
date  récente,  qu'il  y  ait  ou  non  déchirure  de  la  rétine;  même  en 
cas  de  récidive,  le  traitement  peut  être  encore  suivi  de  succès.  »  — 
Dans  5  cas  sur  8,  dit  le  D*^  Gallus,  le^  traitement  aurait  amené  un 
recollement  complet  de  la  rétine.  Mais,  ici  encore,  comme  pour 
bien  d'autres  genres  de  traitements  préconisés  contre  cette  mal- 
heureuse affection,  l'auteur  s'est  trop  pressé  de  conclure  ;  et  les 
résultats  brillants  qu'il  s'est  pressé  d'annoncer  n'ont  pas  été  de 
longue  durée  :  de  ces  5  prétendus  succès  complets,  en  effet,  un  seul 
s'est  maintenu  jusqu'à  ce  jour;  une  récidive  est  survenue  dans  le 
second;  un  troisième  a  été  guéri  6  mois,  un  autre  10  semaines  et 
le  dernier  6  semaines  seulement.  {Zeitschrift  fur  Augenheil- 
kunde^  décembre  1901 .)  —  D'  A.  Yvert. 

Prophylaxie    de   l*ophtalmle   purnlente   des  nooveao-nés 

par  le  protarg^oi,  par  PfOTROWSKi.  —  L'auteur  croit  que  le  pro- 
targol  est  particulièrement  indiqué  dans  le  prophylaxie  de  la 
blennorrhée  des  nouveau-nés;  et  qu'il  convient  de  remplacer  le 
nitrate  d'argent  par  la  solution  de  protargol  à  10  p.  100.  {Wo- 
chenschrift  filr  Hyg.  und  Thérap.  des  Auges.)  —  D'  A.  Yvert. 
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Sar  les  aUérati«»nB  de  la  rétine  dans  les  anémies  chroni-' 
«|ne«   provoquée*  par  dos  néoplasmes  (Rettnitis  CachecHcO" 

rum)y  par  le  D'  Pick,  de  Kônigsberg.  —  A  la  suite  de  Texameii 
ophtalmologique  de  tous  les  malades  admis  depuis  plusieurs  an- 
nées dans  le  service  de  son  collègue,  M.  le  professeur  de  la  cli- 
nique médicale  Lichtheim,  notre  distingué  confrère  a  constaté, 
chez  30  à  40  p.  100  des  malades  atteints  de  cancers  de  Testomac 
et  du  foie,  des  altérations  particulières  de  la  rétine  qu'il  caracté- 
rise ainsi  :  1®  le  plus  souvent,  ce  sont  des  plaques  péripapillaires, 
situées  en  dehors  des  vaisseaux  ou  les  enveloppant;  variant, 
comme  couleur,  du  gris-blanc  au  blanc  le  plus  clair;  à  forme 
irrégalière;  de  grandeur  variable,  depuis  les  plus  petites  jusqu'à 
celles  proéminentes  comme  de  véritables  tumeurs;  2*  d'autres 
lois,  mais  moins  souvent,  il  a  noté  des  hémorragies  rétiniennes, 
de  formes  différentes,  mais  avec  cette  particularité  qu'elles 
avaient  souvent  un  centre  blanc,  sans  connexion  constante  avec 
les  vaisseaux;  3"*  dans  quelques  cas,  il  y  avait  des  œdèmes  de 
la  papille,  absolument  différents,  comme  aspect  ophtalmosco- 
pique,  de  la  névrite  optique  et  de  la  staung  papille;  en  ce  sens 
surtout^  que  les  vaisseaux  sont  complètement  normaux,  ni  dila- 
tés, ni  tortueux. 

Et  ce  qu'il  y  a  d'étonnant,  c'est  que  d'autres  anémies  graves, 
causées  par  les  ulcères  de  l'estomac,  la  cirrhose  hépatique,  la 
tuberculose  ne  provoquent  qu'exceptionnellement  des  altérations 
rétiniennes.  —  D'  A.  Yvert. 

Trallement  daxanlh6me  par  l'électroljse,  par  le  D*"  LëPLAT 

(de  Liège). —  A  l'excision  classique  du  xanlhôme,  M.  le  D^  Leplat 
propose  de  substituer  l'électrolyse  ;  quand  le  xanthôme  est  trop 
étendu  et  quand  il  y  a  lieu  de  craindre  une  cicatrice  vicieuse; 
quand  il  est  nodulaire  et  disséminé  en  divers  points  des  paupières; 
enfin,  quand  il  est  au  début  de  son  évolution,  il  y  a  avantage  à 
opérer  le  plus  tôt  possible.  Il  décrit  ainsi  la  méthode  à  laquelle 
il  a  eu  recours  dans  2  cas  :  «  L'aiguille  de  platine  était  reliée  à  la 
cathode,  l'autre  pôle  tenu  en  main  par  la  patiente,  je  faisais  pas- 
ser un  courant  de  2  à  4  milliampères  suivant  la  sensibilité  de  la 
région,  j'introduisais  l'aiguille  très  obliquement  dans  le  derme, 
comme  pour  faire  une  injection  intradermique  de  cocaïne,  et  la 
retirais  lorsqu'elle  était  entourée  d'un  collier  de  mousse.  Je  fis 
neuf  séances,  pendant  chacune  desquelles  je  ponctionnai  5à  G 
ibis...  La  tumeur  a  disparu  et  est  remplacée  par  une  série  de  pe- 
tites cicatrices  planes,  peu  visibles...  *.  —  D'  A.  Yvert. 

Ije  Cnprol,  nonvean  médieament  pour  le  traitement  dos 

eonjonetivites,  par  le  D'  SiCHERER  (de  Muuich).  —  Sous  ce  nom, 
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Fauteiir  présente  une  nouvelle  coinbinaisoo  de  cuivre  et  d'acide 
nucléinique,  qu'il  expérimente  depuis  10  mois,  soit  eu  solution 
à  10  p.  100,  soit  en  poudre,  contre  les  catarrhes  chroniques  ou 
aigus  de  la  conjonctive,  contre  la  conjonctivite  phiycténttlaire.et 
contre  le  trachome  (Snell  de  Sbeffield).  —  Le  grand  avantage  de 
cette  préparation  serait  :  l'absence  à  peu  prés  complète  de  don- 
leur  d'une  part;  et  la  faible  irritation  des  tissus,  d'autre  part.  Qr, 
pour  qui  connaît  les  douleurs  intolérables  occasionnées  par  le 
cuivre  en  général,  ce  serait  là,  assurément,  un  avantage  incom- 
parable. Il  y  a  donc  lieu  de  mettre  à  l'essai  ce  nouveau  médicà* 
ment.  —  D*"  A.  Yvert. 

La  Myiiipatheetoiiite   dans  le  tr al temeai  da  i^lancoaie.  '  — 

(Thèse  inaugurale  de  M.  le  D'  Bichat  (de  Nancy).  —  Ce  travail^ 
le  plus  important  qui  ait  été  publié  jusqu'à  présent  sur  cette  ques^ 
tîon,  porte  sur  88  observations  dont  14  inédites;  et,  en  comptaai 
les  résections  bilatérales,  sur  un  total  de  111  sympathectomies 
pour  glaucome. 

Dans  les  3/3  des  cas,  exactement  78  sur  111,  on  a  obtenu  nne 
guérison,  ou  une  amélioration  notable  et  persistante  ;  par  contre, 
les  effets  nocifs,  sauf  les  douleurs  névralgiques  passagères  au 
niveau  du  cou,  de  la  face  et  de  l'épaule,  se  réduisent  à  fort  peu 
de  chose.  L'opération  n'est  pas  indiquée  dans  toutes  les  variétés 
de  glaucome  ;  et,  comme  l'admet,  d'ailleurs,  aujourd'hui,  la  grande 
majorité  des  spécialistes,  elle  est  de  mise  surtout  (nous  poorrioos 
ajouter  uniquement)  dans  le  glaucome  chronique  simple,  dans  le 
glaucome  hémorragique  et  dans  l'hydrophtalmie:  cas  où  précisé«- 
ment  l'irideclomie  est  inutile,  sinon  dangereuse.  —  D'  A  Yvert. 

Contrlbnllon  A  l'étnde  du  traitement  de  l'ophtalmie  mjtnpm" 

thique  à  rcchatefl,  par  le  D^Darier.  —  Comme  entrée  en  matière, 
notre  distingué  confrère  pose  tout  d'abord  en  principe  qu'on  est  eo 
droit  de  conclure,  de  presque  tous  les  travaux  publiés  dans  ces 
dernières  années,  que  le  tableau  clinique  de  l'ophtalmie  sympa- 
tique  ne  peut  être  provoqué  par  une  simple  irritation  nerveuse, 
l'élément  nerveux  jouant  le  rôle  de  simple  cause  prédisposante; 
mais  qu'il  se  traduit  toujours  par  une  série  de  phénomènes  que 
l'on  doit  considérer  comme  de  nature  infectieuse,  bien  que,  jus- 
qu'ici, l'expérimentation  sur  les  lapins  n'ait  donné  que  des  résul- 
tats négatifs  ou  contradictoires,  quand  on  a  voulu  démontrer  le 
bien-fondé  de  la  théorie  de  la  migration  par  la  voie  des  neris 
optiques.  Toujours  est-il  qu'en  clinique  cette  pathogénie  est  la 
seule  qui  donne  des  résultats  réellement  sérieux.  A  ce  propos, 
M.  Darier  rapporte  en  détails  une  observation  extrêmement  ioté- 
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ressante  d'ophtalmie  sympathique  à  rechutes,  datant  de  six  ans,, 
on  il  ne  vint  à  bout  de  Tinfection,  après  Ténucléation,  bien 
entendu,  dé  l'œil  sympathisant,  que  grâce  aux  injections  d*une 
pleine  seringue  de  Cn  Hg  à  1/1,000,  répétées  dans  le  tissu  sous- 
conjonctival  de  son  congénère;  combinées  une  première  fois,  à 
une  injection  de  1  cent,  cube  de  Gn  Hg  à  1/500  jusqu'au  fond  de 
l'entonnoir  orbitaire  énucléé;  une  seconde  fois  à  la  résection  du 
moignon  du  nerf  optique  suivie,  à  3  reprises,  de  la  même  quantité 
de  Cn  Hg  à  i/500  au  sommet  de  l'orbite;  et  accompagnées  de  fric- 
tions mercurielles  locales  et  générales,  jusqu'à  production  de  sali- 
vation abondante.  —  D'  A.  Yvert. 

IVévrIto  r^tro-bnlbalre   alg^aë  monolatérale  par  trooblea 
wenatraela  de  la  nénopanse,  par  le  D*"  StoCKE.  —  L'auteur, 

comme  préambule  à  l'intéressante  observation  qui  sert  de  base  à 
son  travail,  présente  un  résumé,  aussi  clair  que  concis,  de  l'his- 
toire de  la  névrite  rétro-bulbaire  et  de  son  étiologie.  Ce  fut 
Samelshon  qui  découvrit,  au  niveau  du  canal  du  trou  osseux  du 
nerf  optique,  la  lésion  anatomique  de  ralTeclion  en  question  ;  et  la 
raison  pour  laquelle  les  fibres  axiales  étant  ainsi  surtout  atteintes, 
le  symptôme  capital  accusé  par  les  malades  est  l'existence  d'un 
scotome  central  plus  ou  moins  prononcé. 

Le  fait  également  pour  les  fibres  axiales  du  nerf  optique, 
d'occuper,  au  moment  de  leur  entrée  dans  le  globe  oculaire,  au 
moment  où  elles  se  rendent  dans  la  macula,  la  partie  inféro- 
externe  de  la  papille,  explique  tout  naturellement  la  pâleur 
spéciale,  l'aspect  atrophique  de  la  moitié  temporale  de  la  papille 
qui  constitue,  comme  on  sait,  le  second  symptôme  capital  de  la 
névrite  rétro-bulbaire.  A  ces  deux  signes,  pour  ainsi  dire  patho- 
gnoiiioniques,  le  D'  Stocke  ajoute,  dans  la  forme  aiguë  :  la  cépha- 
lalgie et  des  douleurs  profondes  dans  l'orbite,  douleurs  augmen- 
tées par  les  mouvements  du  globe  oculaire  et  par  son  refoulement 
en  arrière.  Les  deux  yeux  sont  ordinairement  atteints  simulta- 
nément; l'unilatéralité  est  l'exception.  On  admet  aujourd'hui 
que  la  plupart  des  névrites  rétro-bulbaires  sont  de  nature  et  d'ori- 
gine infectieuses.  Quant  à  l'étiologie,  elle  varie  suivant  qu'on  a 
affaire  à  la  forme  aiguë  ou  à  la  forme  chronique  :  dans  le  premier 
cas,  en  effet,  rentrent  toutes  les  maladies  infectieuses,  Tinfluenza 
plus  spécialement;  les  inflammations  osseuses  du  trou  optique, 
l'autorintoxication  des  diabétiques;  voire  même,  quoique  exception- 
nellement (Fauconnier),  les  troubles  menstruels.  A  la  forme  chro- 
nique ressortissent  surtout  les  intoxications  par  l'alcool,  la  nico- 
tine, le  plomb,  la  quinine,  etc.;  et  enfin  l'hérédité,  sur  laquelle 
Leber,  le  premier,  a  attiré  l'attention.  Pour  ce  qui  est  du  traite- 
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ment,  il  se  résume  en  deux  mots  :  injections  sous-conjonctirales 
de  cyanure  de  mercure  associées  aux  frictions  mercurielles.  Vient 
enfin,  pour  terminer,  exposée  tout  au  long,  la  curieuse^observation 
recueillie  par  Tauleur,  à  la  suite  de  troubles  mensiraels  de  la 
ménopause,  chez  une  femme  de  45  ans.  —  D' A.  Yvert. 

Traitement  da  ptoals  des  ^mDvlenac  après  la  gaérlaan,  par 

le  masMiire  paipébrai,  par  le  D' BoucHART,  médecin  aide-major, 
—  A  propos  d'une  observation  de  kérato-conjonctivite  granuleuse 
grave,  ayant  amené  à  sa  suite  et  comme  conséquence,  ainsi  que  le 
fait  se  présente  fréquemment  en  pareil  cas,  un  prolapsus  de  la 
paupière  supérieure,  épaissie,  ridée,  lâche  et  flasque  tout  à  la  fois, 
notre  jeune  collègue  a  utilisé  et  recommandé  le  massage  palpé- 
bral,  suivant  une  technique,  particulière  à  lui,  dont  on  trouvera 
tous  les  détails  dans  Tûriginal  lui-même.  Toujours  est-il  que  le 
résultat  obtenu  parait  assez  favorable;  et  que  dans  des  cas  sem- 
blables, comme  le  dit  en  terminant  M.  le  D' Bouchart,  le  t  massage 
palpébral  doit  avoir  sa  place  >.  —  D'  A.  Yvert. 

Rétlno-choroidtte  rndlnentatre  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire. Importance  du  traitement,  parle  D'SeNN  (deWyl).  — Si 

dans  bien  des  cas  d'amblyopie  sans  lésions  on  ne  se  contente  pas 
de  ce  diagnostic,  et  qu*on  examine,  après  dilatation  de  la  pupille, 
le  fond  de  l'œil  avec  grand  soin,  ou  constate  assez  souvent,  dans 
des  yeux  considérés  comme  normaux,  des  altérations  rudimeo* 
taires  d'inflammation  très  chronique  ou  en  voie  d'évolution  lente 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  De  plus,  si  on  recherche  à  fond 
Tétiologie,  on  arrive  ainsi  à  des  anamnestiqnes  de  syphilis  héré- 
ditaires. Enfin,  en  recourant  à  une  cure  antisyphilitique  éner- 
gique, on  obtient  le  plus  souvent  une  amélioration  surprenante  de 
lacuité  visuelle.  Telles  étaient  les  conclusions  d'une  première 
communication,  faite  à  Berne  par  Fauteur,  le  il  juin  1897,  et 
basée  sur  22  cas.  Aujourd'hui,  c'est  avec  64  observations  à  l'appui 
que  le  D'  Senn  insiste  sur  ce  qu'il  appelle  la  triade  symptomatique 
de  la  rétino-choroîdite  rudimentaire.  Le  premier  caractère  serait, 
en  eOet,  l'absence  remarquable  d'épithélium  pigmenté  de  la 
rétine,  permettant  de  distinguer  plus  nettement  qu'à  l'état  normal 
les  vaisseaux  de  la  choroïde  :  tantôt  à  5  ou  6  diamètres  papillaires 
du  disque  optique  (type  périphérigue),  dans  35  cas;  tantôt  à  1  ou 
2  diamètres  de  la  papille,  dans  l'espèce  cireumpapillairef  dans 
22  cas;  7  fois  enfin,  sous  forme  de  êeetêurSf  partant  de  la  papille 
comme  centre  et  s'étendant  plus  ou  moins  loin  vers  la  périphérie. 
Le  second  signe  consisterait  dans  la  constatation,  au  niveau  du 
stroma  choroldien,  de  taches  d'une  teinte  plus  ou  moins  gris  sale, 
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à  aspect  miroitant,  blen-gris  en^^ertains  endroits;  avec,  par  places, 
comme  un  véritable  exsudât  rétinien  :  ce  que  Senn  appelle  les 
parties,  chagrinées.  Enfin,  le  troisième  symptôme  serait  caracté- 
risé par  de  petits  foyers  de  choroïdite  jaunâtres  ou  le  plus  sou- 
vent pigmentaireê,  ronds,  bien  limités,  bien  distincts,  de  1/4  de 
millimètre  à  1  millimètre  de  diamètre,  et  d'autant  plus  grands 
quHls  sont  moins  nombreux.  À  cette  triade,  vraiment  pathogno- 
monique,  s'ajoutent  parfois  d'autres  signes  de  valeur  secondaire  : 
dans  1/5  des  cas,  les  parties  équatoriales  du  fond  de  Vieil 
paraissent  plus  coloriées  que  d'habitude.  Dans  l'autre,  les  vais- 
seaux choroïdiens  semblent  amincis  et  vides  de  sang,  oblitérés 
par  places.  Enfin  des  modifications  du  nerf  optique,  rappelant  plus 
ou  moins  celles  de  la  papille  dans  la  rétînite  pigmentaire,  ont  par- 
fois été  notées. 

Au  point  de  vue  étiologique,  Senn  a  pu  trouver  des  signes  plus 
ou  moins  certains  de  syphilis  héréditaire  dans  4â  cas  sur  64. 
41  malades  seulement  furent  soumis  au  traitement  spécifique, 
par  l'huile  biiodurée  suivant  la  méthode  de  Panas;  avec  40  injec- 
tions au  minimum,  en  continuant,  d'ailleurs,  tant  que  l'acuité 
visuelle  s'améliore.  Et,  comme  complément,  une  légère  cure, 
pendant  trois  semaines  à  six  mois,  d'iodure  de  potassium.  Dans 
quelques  cas  même,  des  injections  sous-conjonctivales  d'oxycya- 
nure  d'hydrargyre  à  1/4,000  furent  pratiquées,  sans  grande  diffé- 
rence, du  reste.  Le  gain  moyen  de  l'acuité  visuelle  avant  et 
après  le  traitement  dans  les  41  cas  est  de  0,54 

D^  A.  YVERT. 


l'ailiblyopie  nieodniqae,  par  le  D'  JocKS.  — Afin  d'avoir 
des  données  aussi  exactes  que  possible,  sur  la  fréquence  de  cette 
affection,  l'auteur  de  cet  article  a  pensé  qu'il  serait  particuliè- 
rement intéressant  de  connaître  l'opinion  des  oculistes  qui  exercent 
dans  les  pays  producteurs  de  tabac,  et  où  se  trouvent  également 
des  fabriques  employant  de  nombreux  ouvriers:  à  la  Havane  et  en 
Amérique.  Telles  sont,  d'ailleurs,  les  constatations,  assez  contra- 
dictoires, auxquelles  il  est  arrivé  :  Santos  Fernandez,en  effet,  se 
croit  en  droit  de  conclure,  après  25  années  de  pratique  à  la 
Havane,  que  :  c  L'amblyopie  nicotinique,  malgré  la  grande 
quantité  du  tabac  qui  se  fume  dans  notre  pays,  est  cependant 
moins  fréquente  qu'en  Europe,  différence  qui  peut  être  attribuée 
à  la  qualité  du  tabac  et  à  la  manière  de  fumer  9.  Par  contre, 
M.  Finlay,  au  dernier  Congrès  tenu  à  la  Havane,  en  février  1901, 
rapportait  que,  sur  un  total  de  4,300  malades  de  sa  clientèle 
privée,  il  avait  noté  92  cas  d'amblyopie  alcoolique  et  tabagique, 
dont  31  cas  d'amblyopie  tabagique  pure  et  56  cas  d'amblyopie 
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mille.  Sur  ces  31  cas  de  tabagisme  par,  i  se  rapportent  à  des 
oarriersde  fabrique  chez  lesquels  rintoxication  ne  peut  s'expliquer 
que  par  le  contact  de  la  pondre  de  tabac  avec  les  muqueuses. 

Pour  M.  Halé,  de  Chicago,  si  la  manipulation  du  tabac  ne  ptraii 
donner  lieu  qu'à  de  très  rares  cas  d*intoxication.  en  revanche,  elie 
produirait  fréquemment  des  irritations  externes  de  la  conjonctiw 
et  des  paupières;  et  pourtant,  comme  même  dans  ces  cas,  la 
▼ision  est  presque  toujours  réduite  à  6/12  ou  6/18,  force  est  bien 
d'admettre  encore  une  légère  intoxication  par  absorption  deconUci 
de  la  pondre  avec  les  muqueuses.  Ce  qui,  soit  dit  en  passant,  e^t 
absolument  conforme  avec  ce  que  nous  avons  personnellement 
observé,  dans  plusieurs  cas,  chez  les  employés  des  mannfaclare> 
de  l'Etat,  qui  n'usaient  du  tabac,  sous  aucune  forme,  pour  leur 
consommation  individuelle,  et  qui  n'en  étaient  pas  moins  intoii- 
qués. 

Enfin,  l'opinion  intime  de  M.  Jocks  lui-même  serait:  que 
l'amblyopie  nicotinîque  pure  constituerait  presque  une  rareté; 
attendu  que  depuis  15  ans  environ,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  à  h 
clinique  ou  dans  son  cabinet  particulier,  il  ne  se  souvient  pas  d'eu 
avoir  vu  plus  de  4  ou  5  cas  ;  et  encore  n'oserait-il  affirmer  que  le 
tabac  fût  seul  en  cause.  D' A.  Yvert. 

Thérapeutique    des    plaies    péaétrautca    Inrcctlewses  ém 

^obe  oeniaire,  par  M.  ScHiRMER.  —  En  cas  de  blessures  grare» 
du  globe  de  l'œil,  l'auteur  recommande:  1°  Comme  It^aitemeot 
général  antiseptique  et  résolutif,  les  frictions  mercurielles  à  U 
dose  de  8  à  9  grammes  chez  les  hommes,  de  6  à  8  grammes  chez 
les  femmes  et  de  3  grammes  chez  les  enfants,  en  deux  fois,  1/2  dose 
matin  et  soir.  2*  localement  :  a)  La  cautérisation  au  galvano- 
cautère  de  la  plaie  dans  toute  sa  profondeur,  b)  La  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure,  c)  Les  injections  sous-conjonctivale^. 
d'abord  avec  du  sublimé  à  l/i,000,  puis  avec  du  chlorure  de 
sodium  à  2  p.  100.  Grâce  à  ce  traitement,  Schirmer  est  parveuu 
à  conserver  plus  de  la  moitié  des  yeux  blessés,  avec  une  vision 
plus  ou  moins  bonne  :  dans  60  p.  100  des  cas  d'uvéite  fibrinens<' 
et  dans  65  p.  100  des  cas  d'uvéite  purulente. 

Haab,  Ostwalt  et  Mayweg  préconisent  en  plus,  dans  ces  n>. 
l'introduction,  dans  la  chambre  antérieure,  de  petits  bàtonueb- 
d'iodoforme;  mais  Schirmer  n'a,  à  ce  sujet,  aucune  expérienrr 
personnelle. 

En  terminant,  il  recommande  surtout  de  ne  jamais  entreprendn* 
d'opérations  sur  de  tels  yeux  avant  au  moins  3  mois  d'accalmie 
complète  de  l'organe  (Fon  Grœfi  Archit.T.  53).— D'  A.  Yvert. 
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TraltCBieBt  d«  la  eonjonetlvlle  ^raniilevse  par  l'ichtargan, 

par  le  D'  Gortaloff.  —  Pour  i'auleur,  la  solution  à  1  p.  100 
d'ichtargan  (combinaison  de  l'argent  et  de  richthyol)  donnerait 
josqn'à  présent  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement  du 
trachome.  {Medicinische  Central  Zeitung,  n'  5,  4902.) 

D'  A.  YVERT. 

Dn  rëtréelss^ment  hëmloplqiie  da  champ  Ttoael  chea  le« 
tabëtlqnea.  Sa  valeur  pronostique,  par  le  D'  JOCQS.  —  D'ordi- 
naire, chez  les  tabétiques  atteints  d'atrophie  du  nerf  optique,  la 
vision  baisse  d'une  façon  progressive  et  régulière;  le  champ 
visuel,  à  quelques  échancrures  près,  se  rétrécit  concentriquement, 
et  le  pauvre  malade  voit  venir  peu  à  peu,  lentement,  le  moment 
où  il  sera  complètement  aveugle.  Il  peut  prendre  ses  précautions 
en  conséquence.  Toute  autre  est  la  marche  de  cette  affection, 
quand  le  rétrécissement  du  champ  visuel  prend  la  forme  hémio- 
pique;  car  la  cécité  sera  complète,  pour  la  vision  distincte,  lorsque 
la  limite  temporale  aura  atteint  le  point  de  fixation,  bien  que  la 
vision  centrale  soit  encore  excellente.  De  sorte  que  le  malheureux 
patient  deviendra  complètement  aveugle,  du  jour  au  lendemain, 
sans  que  rien  ait  pu  lui  faire  soupçonner  une  pareille  catastrophe. 
Aussi,  est-il  de  la  plus  grande  importance,  pour  le  clinicien,  de 
connaître  ces  formes  insidieuses,  afin  d'en  prévenir  ses  malades 
et  de  ne  point  se  laisser  prendre  à  l'improviste,  sans  crier  gare. 
C'est  ce  sur  quoi  insiste,  avec  beaucoup  de  raison,  notre  distingué 
confrère,  à  propos  de  3  cas  d'atrophie  de  papille  tabétique,  com- 
pliquée d'hémiopie  du  champ  visuel  temporal,  qu'il  vient 
d'observer.  D'  A.  Yvert. 

Eléphant laalfl  ijmphaiislectaslqoe  et  1  ymphanglome  caver- 

■lewK  des  paupières,  par  le  prof.  KoNiGSHOFER.  —  Obser- 
vation fort  intéressante  deléphantiasis  nostras  de  la  moitié 
gauche  de  la  face,  caractérisé  par  un  œdème  chronique 
hémifacial,  par  l'épaississement  des  lèvres  et  de  la  langue;  et 
coïncidant  avec  un  premier  lymphangiome,  gros  comme  une  noi- 
sette, à  la  paupière  supérieure,  avec  un  second  de  2  cent.  1/2  de 
longueur  sur  3/4  de  centimètre  de  largeur,  à  la  paupière  infé- 
rieure du  même  côté;  sans  compter  une  troisième  tumeur,  de 
même  nature,  au  niveau  du  canthus  interne  correspondant.  Or,  ce 
qu'il  y  avait  de  très  remarquable  dans  ce  fait,  et  qui,  à  notre  avis, 
.suffisait  amplement  pour  porter  un  diagnostic  exact,  était  le  dé- 
Yeloppement,  bien  dament  constaté,  régulièrement  chaque  année, 
et  indépendamment  de  la  saison,  d'un  érysipèle  sur  la  moitié 
gauche  de  la  face,  et  cela  pendant  plus  de  dix  années  consécutives. 
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Si  on  ajoute,  en  effet,  à  ces  anamnestiques,  que  ces  tumeurs  étaient 
mollasses,  disparaissaient  par  la  compression  pour  réapparaître  à 
nouveau,  aussitôt  après,  le  diagnostic  ne  semblait  pas  douteux  et 
force  était  de  conclure,  comme  le  fît,  du  reste,  parfaitement  le 
professeur  Konigshofer,  à  l'existence  de  lymphangiomes  des  pau- 
pières. 

L'extirpation  au  bistouri,  combinée  à  la  cautérisation  de  la  sui^ 
face  cruentée  et  à  la  suture,  donna  d'excellents  résultats  opéra-* 
toires  et  permit  de  confirmer,  le  microscope  en  main,  l'exacti- 
tude du  diagnostic  posé.  Au  dire  de  l'auteur,  ses  recherches  biblio* 
graphiques  jusqu'en  1840  ne  lui  auraient  permis  d'enregistrer  que 
5  cas  entièrement  semblables  au  sien,  sur  18  de  même  nature» 
{Ophtalmotogische  Klinik,  n»  2, 1902.)  —  D' A.  Yvert. 

Corneii  palpébraleii,  par  le  D^  ALBERT  TeRSON.   —  Â  propos 

de  la  Thèse  du  D'  Zai*zycki,  soutenue  en  1901  à  la  Faculté  de  Pa- 
ris, et  ayant  pour  titre  «  Étude  sur  les  cornes  palpébrales  >, 
M.  le  D*"  A.  Terson,  qui  l'a  inspirée,  revient  brièvement  sur  ce  su- 
jet, qui,  en  raison  même  de  la  rareté  de  cette  affection,  conserve 
une  certaine  originalité.  Pour  son  compte  personnel,  notre  distin- 
gué confrère  en  a  observé  5  cas,  sur  les  19  qu'est  parvenu  à  réunir 
son  élève.  Ces  cornes  paraissent  un  peu  plus  fréquentes  chez  la 
femme;  sur  les  5  faits  de  H.  Terson,  4  concernent  le  sexe  fémi- 
nin. Leurs  dimensions  sont  très  variables  :  la  plus  longue  (Shaw) 
mesurait  4  cent.  1/2;  celles  de  l'auteur  avaient  5  millimètres  de 
long  chez  deux  malades,  6  millimètres  chez  une  autre,  13  milli- 
mètres et  15millimètres  chez  les  deux  dernières.  Leurs  points  d'im- 
plantation sont  notés  à  peu  près  aussi  souvent  à  la  paupière  infé- 
rieure qu'à  la  supérieure;  parfois  même  sur  le  bord  ciliaire  (2  cas 
de  H.  Terson).  Ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  intéressant,  dans 
quelques  observations,  c'est  la  parenté  de  ces  cornes  avec  d'autres 
néoplasmes  personnels  ou  familiaux  :  une  malade,  atteinte  en 
même  temps  de  fibro-myome  utérin,  avait  une  sœur  opérée  d'épi- 
thélioma  mélanique  typique  du  limbe  cornéen,  une  grand'mère 
morte  de  cancer  utérin,  et  un  frère  décédé  par  suite  de  cancer  de 
l'estomac.  Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  coexistence  d'une  corne 
palpébrale  avec  un  épithélioma  de  l'oreille. 

L'intervention  ne  doit  pas  se  borner,  suivant  M.  Terson,  à  l'exci- 
sion pure  et  simple  du  néoplasme  au  ras  de  la  peau;  mais  il 
recommande  expressément  de  découper,  autour  de  son  point  d'im- 
plantation, un  petit  losange  horizontal  de  peau  saine,  dont  la  ci- 
catrice, après  la  suture  disparait  complètement  dans  les  plis  pal- 
pébraux. 

Sous  le  rapport  du  pronostic  on  peut  poser  en  principe  que  les 
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cornes  constituent  en  général^  des  productions  bénignes;  mais 
encore  cette  bénignité  ?arie-t-elle  avec  la  quantité  de  glycogëne 
(Braull)  qu'elles  renferment.  —  D'  A.  Yvert. 

Les  fllsnea  oealalrMi  anllatëranx  du  goltr«  exophtolmlque 

par  le  D' J.  Terson.  —  Pour  M.  J.  Terson,  <  il  n'est  pas  très  rare 
d'observer  chez  des  sujets  manifestement  basedowiens  une  exoph- 
talmie unilatérale,  soit  comme  prodrome  d'un  goitre  exoph- 
talmique qui  se  développera  peu  à  peu  jusqu'à  devenir  complet, 
soit  comme  seul  signe  oculaire  définitif  au  cours  d'une  forme  du 
syndrome  destinée  à  demeurer  plus  ou  moins  fruste  >.  Or,  si  à  ce 
premier  symptôme,  s'ajoutent,  du  même  côté  :  le  signe  de  Stell- 
waÇy  caractérisé  par  la  rétraction  de  la  paupière  supérieure, 
laissant  apercevoir  une  partie  de  la  sclérotique  au-dessus  de  la 
cornée;  et  le  signe  de  de  Grœfe,  qui  consiste,  comme  on  sait,  en  ce 
fait,  que  la  paupière  supérieure,  au  lieu  de  s'abaisser,  demeure 
complètement  ou  à  peu  près  immobile,  quand  l'œil  regarde  en 
bas;  dans  ces  conditions,  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow 
ne  saurait  être  hésitant.  A  plus  forte  raison  si  l'on  constate  en 
même  temps  un  certain  degré  de  tachycardie  et  de  tremblement, 
même  en  l'absence  de  toute  hypertrophie  du  corps  thyroïde. 
M.  Terson  cite  trois  observations  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir 
et  insiste,  en  terminant,  sur  l'importance  de  l'emploi  prolongé, 
avec  interruptions,  du  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  3  à  4  gram- 
mes par  jour.  —  D'  A.  Yvert. 

Do  ptoaifl  amyotrophiqne,  par  Salomonsohn.  —  Présenta- 
tion d'une  jeune  dame,  de  26  ans,  atteinte  de  cette  affection  rare, 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  ptosis  amyotrophique  et  qui  donne 
lieu  aux  3  symptômes  suivants  :  l*"  Développement  extraordinai- 
rement  len  t  de  la  maladie  (11  ans  dans  le  cas  en  ques tion) . — ^  Amin- 
cissement de  toute  la  paupière  tel,  qu'on  peut  reconnaître  la 
pupille  au  travers.  —  S**  Isolement  constant  de  l'afTection.  9  cas 
seulement  existent  actuellement  dans  la  littérature  médicale  : 
2  de  Goldzieher,  5  de  Fuchs,  et  2  de  Silex. 

Le  relèvement  mécanique  de  la  paupière  a  paru  le  seul  mode 
de  traitement  possible  à  Goldzieher;  quant  à  Salomonsohn,  il  a 
eu  recours  aux  lunettes  spéciales  qu'il  a  préconisées  en  1900 
contre  la  chute  des  paupières.  (Société  de  médecine  de  Berlin.  — 
Séance  du  4  décembre  1901.)  —  D'  A.  Yvert. 
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Le   D'  VALOIS 
Aneslhéflle  daaa  l'exoDlératlon  da  i^lobe  oculitlre,  par    le 

D'  Brunschwig  (du  Havre).  —  L'idée  d'employer  le  bromure 
d'éthyle  dans  l'exentération  du  globe  est  très  intéressante  ;  l'au- 
teur commence  par  instiller  de  la  cocaïne,  puis  il  fait  sous  le  bro- 
mure d'éthyle  la  section  cornéenne  et  le  curettage  du  globe. 
Six  observations  sont  apportées  à  l'appui. 

Traitement  des  affeetlona  de«  voles  laerjHBalea  par  les 
«ondes  de  gélatine  an  protar^ol,  par  le  D*^  AnTONELLI.   —  Les 

sondes  ainsi  préparées  présentent  un  degré  de  dureté  très  suffi- 
sant pour  être  employées.  Elles  sont  introduites  aussitôt  après 
avoir  retiré  la  sonde  métallique. 

Leur  effet  est  de  rapidement  supprimer  le  catarrhe  du  sac. 
Elles  agissent  mieux  que  les  injections  par  le  contact  prolongé  du 
médicament  avec  la  muqueuse  et  la  diffusibilité  spéciale  du  sel 
organique  d'argent. 

De  la  daeryoadénite  palpébrale  supérieure,  par  le  D'  LOR 

(de  Bruxelles).  —  Cette  adénite  est  une  aiïection  de  l'adolescence 
et  du  jeune  âge,  semblant  atteindre  surtout  l'œil  droit,  étant  la 
plus  souvent  unilatérale.  Elle  est  causée  le  plus  souvent  par  des 
orgelets,  des  traumatismes.  Elle  serait  parfois  épidémique. 

Le  staphylocoque  se  retrouve  le  plus  souvent  dans  le  pus. 

Il  est  probable  qu'il  s'agit  d'une  infection  ascendante  analogue 
à  celle  de  l'orgelet  et  de  l'abcès  méibonien. 

Les  symptômes  sont:  tumeur  inflammatoireduvolumed'une  fève, 
située  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure.  Chémosis  li  mile 
à  la  région  palpébro-bulbaire  externe,  présentant  bientôt  une  fistule 
purulente.  Pas  de  réaction  conjonctivale,  pas  de  retentissemeal 
sur  le  globe. 

Souvent  le  ganglion  préauriculaire  est  engorgé. 

L'inflammation  peut  gagner  la  partie  orbitaire  de  la  glande  la- 
crymale, ce  qui  constitue  le  type  mixte.  Dans  ce  cas,  il  y  a  exagé- 
ration des  phénomènes  généraux  et  de  la  sécrétion  des  larmes. 
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La  durée  est  de  quinze  jours  au  maximum.  Le  pus  tend  à  se 
frayer  passage  du  côté  de  la  conjonctive. 

Le  pronostic  est  bénin,  bien  plus  que  celui  de  la  dacryoadénite 
orbitaire  suppurée.  Une  complication  peut  résulter  de  Téventua- 
lité  d'un  dacryops  secondaire. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  ophtalmie  purulente,  chalazion 
suppuré,  abcès  du  cul-de-sac. 

L'abcès  doit  être  débridé  dès  qu'il  est  à  la  période  d'état,  mais 
en  remarquant  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  l'ouverture  spon- 
tanée du  petit  abcès  par  lequel  se  termine  ordinairement  la  da- 
cryoadénite palpébrale. 


ACADÉMIE   DE   MÉDECINE 
31  décembre  1901 

Inutilité  de    l'énucléatlon    do    l'œil    ehex   les  enfantii.  — 

M.  Jaccoud  lit,  au  nom  de  M.  Panas,  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  DiANOtx,  qui  montre  l'inutilité  et  les  dangers  de  l'énucléation 
chez  les  enfants.  Cette  intervention  produit  une  infirmité  déplo- 
yable. En  dehors  des  tumeurs  malignes  du  globe  et  des  iridocy- 
clites  infectieuses,  il  préfère  recourir  à  un  procédé  de  chirurgie 
conservatrice  qui  lui  est  propre,  et  qu'il  applique  surtout  dans  les 
cas  d'hydrophtalmie  avec  staphylome  adhérent  de  la  cornée. 

Avec  la  pointe  au  rouge  sombre,  il  pratique  une  cautérisation 
en  étoile,  les  rayons  partant  du  limbe  de  la  cornée  et  convergeant 
vers  son  centre.  La  cautérisation  doit  intéresser  les  deux  tiers  de 
l'épaisseur  de  la  cornée.  Le  centre  de  la  cornée  estévidé  en  cupule, 
puis  perforé  pour  laisser  écouler  l'humeur  aqueuse.  On  applique 
un  bandeau  compressif,  une  cicatrice  se  produit  et  au  bout  de 
trois  mois  on  peut  apprécier  le  résultat  définitif. 

M.  Panas,  tout  en  considérant  comme  excellente  l'opération  de 
M.Dianoux,  pense  que  la  kératectomie  combinée  qu'il  a  pratiquée 
dans  les  mêmes  circonstances  n'expose  pas  aux  dangers  de  iSph- 
(almie  sympathique  et  qu'au  point  de  vue  esthétique  le  résultat  est 
aussi  remarquable. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


382  SOCIÉTÉ  d'anatohie  et  de  physiologie  de  bordeaux. 

SOCIÉTÉ  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE  DE  BORDEAUX 
Séance  du  13  octobre  1901 


Examen  hlstolof^qae  d'an  kyste  lymphatltine  de  1*  «•■<• 

fonctive.  —  M.  Cabannes.  —  La  ponction  de  la  tumeur  liquide, 
grosse  comme  un  gros  grain  de  blé,  donne  issue  à  deux  à  trois 
goultes  d'un  liquide  un  peu  trouble  que  nous  avons  soumis  à  l^xa* 
men  microscopique  (après  fixation),  d'abord  sans  coloration,  puis 
après  coloration  au  bleu  de  méthylène  et  à  la  thionine  aqueuse. 
Cet  examen  nous  a  permis  de  constater  au  milieu  d'une  substance 
fondamentale  (matière  albuminoîde  coagulée)  un  nombre  considé- 
rable de  leucocytes  et  en  particulier  de  lymphocytes. 

La  présence  de  ces  globules  blancs  nous  parait  offrir  un  certain 
intérêt;  peut-être  permettrait-elle  de  différencier  par  la  fonction 
et  l'examen  microscopique  les  kystes  lymphatiques  des  kystes 
glandulaires.  Ce  fait,  que  Ton  pourra  vérifier  dans  des  cas  ana- 
logues, n'a  pas  encore  été  constaté.  D'ailleurs,  on  a  peu  fait  l'exa- 
men microsco|)ique  des  liquides  des  kystes  conjonctivaux. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  nous  a  donné  les 
renseignements  suivants  : 

Dans  un  des  points  de  la  préparation  qui  représente  la  coupe  de 
la  paroi  du  kyste  qui  s'est  affaissée  après  la  ponction  capillaire,  on 
reconnaît  :  i""  la  couche  épithéliale  conjonctive  modifiée,  com- 
posée de  plusieurs  plans  de  cellules  cylindriques  profondément 
ovoïdes  dans  la  région  moyenne,  et  plates  à  la  superficie;  f"  le 
derme  sous-jacent  avec  ses  fibres  ondulées,  ses  noyaux  disséminés, 
quelques  vaisseaux  sanguins  turgescents,  plein  de  sang.  En  un 
point,  le  derme  se  raréfie,  ses  fibres  sont  comme  distendues,  de 
nombreuses  mailles  se  montrent;  il  semble  que  l'on  a  fait  une 
injection  dans  son  épaisseur;  au  voisinage  de  cette  région  raréfiée 
et  distendue,  on  aperçoit  un  gros  vaisseau  lymphatique  distendu, 
de  forme  ovalaire,  très  volumineux,  à  paroi  tapissée  d'un  épithé- 
lium  plat,  dont  les  noyaux  sont  très  apparents  grâce  au  carmin 
borate. 

Le  contenu  de  ce  vaisseau  est  vaguement  granuleux  et  ressem- 
ble à  de  l'albumine  coagulée.  Tout  autour  de  la  région  raréfiée  du 
derme  (précédemment  décrite),  région  qui  était  certainement  raai- 
plie  de  liquide  avant  la  ponction,  et  au  voisinage  du  gros  canalicule 
lymphatique  distendu  et  même  déchiré  en  un  point,  on  voit  des 
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coupes  de  nombreux  capillaires  lymphatiques,  reconnaissables 
aussi  à  leur  épithélium  plat.  Par  places,  on  eu  voit  de  coupés  en 
long.  Tous  sont  distendus  et  leur  nombre  important  autour  de  ce 
qui  est  le  ves^ge  de  la  cavité  centrale  prouve  bien  que  cette  der- 
nière prend  comme  des  racines  lymphatiques  dans  le  derme  con- 
jonctival  :  c'est  plus  exactement  un  lymphangiome  inflam- 
matoire qu'un  kyste  symphatique  à  proprement  parler.  Des  vais- 
seaux sanguins,  assez  nombreux  et  congestionnés,  cernent  cette 
zone  et  ses  lymphatiques.  En  un  point,  l'un  deux,  rompu,  a  donné 
naissance  à  une  petite  hémorragie  interstitielle. 

H.  Boursier.  —  En  quoi  votre  théorie  pathogénique  se  sépare- 
t-elle  de  celles  émises  antérieurement? 

H.  Cabannes.  —  Par  ce  fait,  que  l'examen  histologique  m'a 
démontré  ici  que  le  kyste  lymphatique  de  la  conjonctive  était  beau- 
coup plus  un  lymphangiome  inflammatoire  qu'un  kyste  lymphati- 
que proprement  dit. 

J'insisterai,  de  plus,  sur  les  résultats  très  intéressants  de  l'exa- 
men du  liquide  que  j'ai  ici  pratiqué.  Cela  démontre  amplement 
tout  l'intérêt  qu'il  peut  y  avoir  à  faire  désormais  l'examen  cyto- 
logique  des  liquides  kystiques. 
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iSoitr«  «xophtAimiqoe.  —  M.  PiTREs  dépose  sur  le  bureau 
de  la  Société  une  thèse  de  U.  Collon  faite  dans  son  service. 
àSur  2-4  cas  de  goitres  exophtalmiques  traités  par  les  injections 
d'éther  iodoformé,  il  y  a  eu  12  cas  de  guérison,  9  d'amélioration 
par  suite  d'un  traitement  involontairement  incomplet. 

Celles-ci  agissent  en  produisant  une  sclérose  diffuse  de  l'oi^ane, 
mais  il  persiste  au  milieu  du  tissu  des  cavités  glandulaires.  La 
glande  ne  disparaît  pas  complètement;  aussi  n'a-t-on  pas  ù 
craindre  des  troubles  de  myxœdème,  comme  on  en  rencontre 
après  l'ablation  complète  de  la  glande. 

M.  Pitres  ne  croit  pas  que  l'iode  agisse  comme  spécifique.  On 
pourrait  probablement  obtenir  un  résultat  analogue  avec  une 
injection  sclérosante  modificatrice  quelconque. 

Pemphlgrua     «t    xéronla     eonJonetlTal.     Présentation     de 

ni»indi«.  —  M.  AuBARET  présente  un  malade  atteint  de  symblé- 
pharon  à  chaque  œil.  Les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont  nuls. 
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La  conjonctive  forme  un  boarrelet  autour  de  la  cornée.  Â  l'œil 
droit,  il  y  a  eu  iritis  exsudative  et  ulcération  de  la  cornée. 

La  lésion  oculaire  a  débuté  eu  même  temps  qu'une  affection 
cutanée,  caractérisée  par  des  vésicules  laissant  échapper  un  liquide 
jaune  citrin.  Il  reste  maintenant  sur  la  peau  des  taches  d'une 
teinte  rosée,  ayant  des  dimensions  variables,  et  se  présentant  sur 
les  différentes  parties  du  corps. 

Le  voile  du  palais  et  l'arrière-gorge  présentent  des  lésions 
ulcéreuses,  disséminées  en  plaques  et  recouvertes  d'un  exsudât 
grisâtre  peu  intense. 

Il  y  a  un  écoulement  urétral  qui  est  très  ancien  et  un  phimosis 
qui,  d'après  le  malade,  ne  se  serait  montré  que  lors  de  l'appari- 
tion des  symptômes  cutanés. 

Les  urines  contiennent  une  quantité  notable  d'albumine. 

AnévrUm«  artërloso-velnenx  de   l'orbite.    —   M.    AuBARET 

présente  un  enfant  âgé  de  9  ans  atteint  d'exophtalmie  adroite. 
Cet  enfant  a  été  blessé  par  une  aiguille  à  tricoter  qui  a  pénétré 
dans  l'orbite,  au  niveau  de  la  commissure  interne,  jusqu'à  une 
profondeur  qu'on  suppose  être  de  7  centimètres.  Pendant  les 
premiers  mois  après  l'accident  on  ne  remarqua  qu'un  léger  stra* 
bisme,  puis,  graduellement  et  insensiblement,  l'exophtalmie  est 
survenue  en  même  temps  qu'on  remarquait  de  nombreuses  vari- 
i'ositésau  pourtour  de  l'orbite  et  occasionnant  un  gonflement  qui 
déforma  la  racine  du  nez,  surtout  à  droite.  Ce  qui  frappe  le  plus 
â  un  premier  examen,  c'est  ce  gonflement  considérable  du  système 
veineux,  qui  converge  vers  l'orbite.  Toutes  les  veines  de  la  région 
angulaire,  palpébrale,  temporale  et  de  la  conjonctive  mon- 
trent des  varicosités  bleuâtres  des  plus  évidentes.  Par  le  palper, 
on  a  la  sensation  d'un  soulèvement  systolique  au  niveau  des  zones 
cutanées  saillantes.  En  même  temps,  le  doigt  perçoit  un  thrill  qui 
est  très  caractéristique. 

Â  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  continu  avec  renforce- 
ment systolique.  Ce  souffle  est  perceptible  avec  la  même  intensité 
({uel  que  soit  le  point  du  crâne  où  Ton  place  le  sthétoscope.  La 
pression  des  jugulaires  au  niveau  du  cou  augmente  la  turges- 
cence des  varicosités. 

Il  s'agit  d'un  anévrisme  artérioso-veineux  de  l'orbite,  facilement 
supporté  par  le  malade.  En  effet,  cet  enfant  n'éprouve  aucun 
symptôme  fonctionnel,  aucune  douleur,  pas  de  trouble  oculaire 
et  pas  de  trouble  de  l'audition.  (Gazette  hebdomad.  des  se.  médi- 
cales de  Bordeauxy  29  décembre  1901.) 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  de  mars  1902 

Présideince  de  m.  Chambard-Hénon 


Cécité   eortieale.    —    Absence   de    réaction  puplllnlrc.    — 

M.  Josserand  présente  le  cerveau  d'une  malade  décédée  dans  son 
service  et  dont  voici  l'histoire. 

Un  beau  jour,  au  mois  de  septembre  dernier,  la  malade  étant 
à  son  travail  s'aperçut  tout  à  coiip  qu'elle  n'y  voyait  plus  rien.  La 
veille,  elle  n'avait  aucun  trouble  visuel,  le  matin  encore,  elle 
y  voyait  comme  d'habitude  et  elle  avait  pu  se  rendre  à  l'atelier  de 
couture  où  elle  travaillait,  ne  se  doutant  de  rien.  C'est  au  milieu 
de  la  journée,  que  sa  vue  disparut. 

L'amaurose  ne  fut  pas  d'emblée  absolue,  et  la  malade  put  ren- 
trer chez  elle,  très  étonnée  de  ce  phénomène.  Pendant  deux 
semaines  elle  put  encore  se  guider  che^  elle,  mais  toute  vue  dis- 
parut progressivement  et  défînitivement. 

Elle  entra,  en  novembre  1901,  à  i'Hôtel-Dieu.  Au  moment  de 
son  entrée,  la  cécité  était  absolue,  y  compris  le  point  de  fixation. 
Elle  ne  distinguait  même  pas  le  jour  de  la  nuit. 

La  réaction  pupillaire  fut  recherchée  au  moins  cinq  ou  six  fois. 
Toujours  on  la  trouva  absente.  Malgré  la  singularité  du  cas,  il 
fallut  bien  se  rendre  à  l'évidence. 

La  malade  se  cachectisa  rapidement  dans  le  service  et  décéda. 

C'est  le  sort  ordinaire  de  ces  malades  qui  ont  un  ramollisement 
double  des  lobes  occipitaux,  peut-être  parce  que  les  lobes  occipi- 
taux jouent  en  même  temps  un  rôle  dans  la  nutrition  organique 
(Jouffroy). 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  athérome  très  prononcé  du  tronc 
basilaire  et  des  cérébrales  postérieures,  et  un  double  ramollisse- 
ment des  lobes  occipitaux  :  à  droite,  ramollissement  en  bouillie 
du  lobe  occipital  occupant  toute  la  zone  visuelle;  à  gauche,  ramol- 
lissement moins  prononcé,  mais  contemporain  de  l'autre,  attei- 
gnant la  pointe  occipitale  et  la  partie  inférieure  du  cuneus,  mais 
respectant  les  lobules  lingual  et  fusiforme. 

M.  Josserand  attire  l'attention  sur  deux  points  :  tout  d'abord, 
sur  la  simultanéité  et  la  bilatéralité  des  lésions,  chose  très  rare. 
Ensuite,  sur  l'absence  certaine  et  plusieurs  fois  constatée  du 
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réflexe  pupillaire.  La  lésion  étant  corticale,  le  réflexe  aurait  dû 
persister,  d*après  la  loi  formulée  par  Weroike. 

En  compulsant  les  observations  semblables  à  la  sienne,  M.  Jos- 
serand  a  vu  que  la  paresse  ou  même  l'abolition  du  réflexe  pupil> 
laire  n'est  pas  rare;  Déjerine,  d'ailleurs,  est  assez  sceptique  sur  la 
constance  de  la  loi  de  Wernike  dans  l'hémianopsie. 

Il  croit  donc  que  lorsqu'on  a  des  raisons  cliniques  suffisantes 
pour  croire  à  de  la  cécité  corticale,  il  ne  faut  pas  former  son 
diagnostic  sur  le  seul  fait  de  l'abolition  du  réflexe  irien  à  la 
lumière. 

R*ai*llliW«aieMt  •cdpital  d^aMe.  —  Ab«eB«e  dm  réSexc 

p«piii*ir«y  par  M.  Pauly.  —  Par  une  coïncidence  remarquable, 
je  vous  apporte  aujourd'hui  une  pièce  analogue  à  celle  de  M.  Jos- 
serand.  Elle  provient  d'un  homme  âgé  de  76  ans,  entré  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  un  coma  absolu.  Huit  jours  auparavant  il  se  portait  très 
bien  ;  un  matin  il  fut  trouvé  dans  un  état  comateux  complet  et  fut 
amené  à  l'hôpital,  il  ne  présentait  pas  de  signes  d'hémiplégie.  On 
ne  trouvait  rien  dans  jles  urines,  ni  sucre,  ni  albumine.  Il  suc- 
comba. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  un  ramollissement  occipital  double. 
Les  tubercules  quadrijumeaux,  comme  on  peut  le  voir,  sont  abso- 
lument sains,  les  bandelettes  et  les  nerfs  optiques  également. 
Or,  ce  malade  ne  présentait  aucune  réaction  pupillaire  à  la 
lumière. 

Encore  un  cas  conflrmant  ce  que  disait  M.  Josserand,  à  savoir 
que,  dans  le  ramollissement  occipital  double,  avec  intégrité  appa- 
rente de  l'axe  réflexe,  le  réflexe  pupillaire  peut  être  absent. 

M.  Josserand.  —  Voilà  deux  cas  typiques  qui  se  suivent  de 
ramollissement  double  de  la  sphère  visuelle  avec  absence  da 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière.  De  même  que  la  réaction  hémia- 
nopsique  de  Wernike  s'est  trouvée  plusieurs  fois  en  défaut,  de 
même  il  semble,  que  dans  la  cécité  corticale,  la  loi  de  Wernike 
peut  subir  plus  d'une  entorse. 

Je  ne  veux  pas  chercher  à  expliquer  ces  faits.  L'explication 
importe  peu  au  point  de  vue  pratique.  On  pourrait  admettre,  évi- 
demment, une  lésion  microscopique  des  ganglions  de  la  base,  et 
je  suis  tout  disposé  à  admettre  cette  explication,  mais  il  faut  bien 
savoir  que  là  loi  du  réflexe  irien  n'est  pas  encore  bien  connue.  Il 
faut  bien  savoir,  aussi,  au  point  de  vue  pratique,  que  l'abolition 
du  réflexe  photo-irien  a'est  pas  suffisante  pour  faire  rejeter  le  dia- 
gnostic de  cécité  corticale,  si  l'on  a  de  bonnes  raisons  de  croire  à 
une  lésion  corticale. 

M.  Jaboulay.  —  Une  lésion  corticale,  surtout  une  lésion  double. 
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peut  amener  des  troubles  fonctionnels  au  niveau  des  noyaux.  Des 
cas  semblables  ne  sont  pas  suffisants  pour  faire  rejeter  la  voie 
actuelle  du  réflexe  irien. 

M.  JossERAND.  —  Je  ne  prétends  pas  détruire  la  théorie  actuelle, 
je  veux  seulement  insister  sur  ce  fait  clinique,  que  dans  une  lésion 
corticale,  on  peut  voir  Tabolition  du  réflexe  irien  {l'Echo  médical 
de  Lyouj  15  avril  1902). 
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7  mars  1902. 

9ar  l«a  lii«*nTén lesta  du  traltemeot  mercnrtel  Inleniilf 
danii  la  paralysie  npaemadlqae  ajphlIlUqne.  —  MM.  E.  BniS- 

SAUD  et  p.  Marie  ont  observé  que  la  paralysie  syphilitique  ne 
guérit  pas  par  le  traitement  mercuriel  intensif  et  que,  chose  plus 
grave,  non  seulement  elle  ne  guérit  pas  par  ce  traitement,  mais 
qu'elle  empire.  Est-ce  à  dire  que  chez  ces  malades  il  ne  faut 
jamais  donner  de  mercure?  Il  y  a  lieu  d'établir  à  cet  égard  certaines 
distinctions  :  chez  un  malade  qui  est  tout  à  fait  au  début  de  Tafi'ec- 
lion,  chez  lequel  celle-ci  ne  se  traduit  encore  que  par  une  gêne 
légère  de  la  marche  et  par  faiblesse  des  fléchisseurs  des  jambes 
on  est  autorisé  à  employer  le  traitement  intensif;  mais  quand  on 
t'aura  pratiqué  à  une  ou  deux  reprises,  il  conviendra  de  s'armer 
de  prudence  et  de  ne  reprendre  ensuite  la  mercurialisation  que 
d'une  main  discrète. 

De  même  chez  un  malade  frappé  brusquement  d'une  paraplégie, 
il  convient  de  faire  immédiatement  une  ou  deux  séries  de  traite- 
ment mercuriel  intensif.  Mais  dans  les  périodes  avancées  de  la 
maladie,  au  bout  de  deux  ans,  on  doit  se  tenir  en  garde  contre  les 
méfaits  d'une  mercurialisation  intense. 

D'ailleurs,  tous  les  modes  d'administration  du  mercure  ne  sont 
pas  également  nuisibles.  Les  injections  de  M.  Panas,  d'huile  au 
biiodure  de  mercure,  à  la  dose  quotidienne  de  5  à  8  milligrammes, 
ne  déterminent  pas  d'accidents.  Il  en  est  de  même  pour  l'ingestion 
de  pilules  mercurielles  (protoiodure,  pilules  bleues);  il  semble 
en  être  aussi  de  même  pour  le  sirop  de  Gibert.  L'iode  en  nature, 
soit  par  ingestion,  soit  en  injections  hypodermiques,  par  exemple 
sous  forme  de  lipiodol,  peut  être  utile,  et  n'est  pas  nuisible  pourvu 
4|u'on  s'en  tienne  à  des  doses  modérées  {La  Presse  médicale, 
12  mars  1902). 
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Troableii  pnptllalreii  et  lésloas  de  l'a^He.  —  Ponr  M.  Ba- 

BiNSKi,  les  troubles  pupillaires,  qui  accompagnent  les  lésions  de 
Taorte,  ne  seraient  qu'exceptionnellement  la  conséquence  de  h 
compression  des  filets  ou  du  ganglion  cervical  du  grand  sympa- 
thique par  la  partie  dilatée  de  ce  vaisseau.  La  preuve  en  est  que 
ces  symptômes  existent  même  en  l'absence  de  tout  anévrîsme 
aortique,  et  qu'ils  coexistent  souvent  avec  d'antres  troubles  de  la 
pupille,  notamment  la  perte  du  réflexe  lumineux  (signe  d'Argrll 
Robertson).  A  son  avis,  la  syphilis  seule  serait,  à  la  fois,  cause 
des  troubles  pupillaires  et  des  lésions  de  l'aorte. 

M.  Vaquez  rapporte,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  3  observations  qui  confirment  pleinement  les  assertions  de 
M.  Babinski.  (Séance  du  7  février  1902.)  —  D'  A.  Yvert, 

De  l'évolution  des  troubles  et  des  déformatlona  puptllalre* 

ehex  leif  Tésaniqnes,  par  le  D*"  Marandon  de  Hontycl,  médecin 
en  chef  de  Ville-Évrard.  —  Travail  extrêmement  intéressant,  qui 
fait  suite,  en  le  complétant,  à  un  précédent  mémoire  du  même 
auteur,  paru  le  18  septembre  1901  dans  la  Presse  médicale;  tra* 
vail  se  prêtant  mal  à  une  analyse  succincte,  que  nous  engageons 
vivement  à  lire  avec  attention  dans  l'original  lui-même,  et  dont 
voici  en  résumé  les  principales  conclusions  : 

€  Toutes  ces  constatations  établissent  que,  contrairement  à 
l'opinion  ayant  cours,  et  comme  l'a  écrit  M.  Mignot,  les  pupilles 
sont,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  altérées  dans  leur  fonc- 
tionnement  et  leur  forme  chez  les  vésaniques;  que  les  altérations 
constatées,  si  elles  sont  le  plus  souvent  légères,  peuvent  être  très 
marquées  dans  une  proportion  assez  importante;  bien  plus,  que, 
loin  d'être  transitoires,  elles  sont  presque  toujours  durables  et 
même  à  évolution  assez  souvent  croissante.  Tous  ces  faits  ont  une 
importance  considérable  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  vésa- 
nie  et  de  la  paralysie  générale  ».  {Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  cAtr .« 
n»  2,  p.  13, 1902.)  —  D'  A.  Yvert. 

Les  i^Jeettona  de  benaoate  de  mereure  em  tbémpeutl^e 

oeviaire.  —  M.  Armaignac,  après  avoir  essayé  toutes  les  prépa- 
rations mercurielles,  solubles  ou  insolubles,  employées  en  injec- 
tions, s'est  arrêté  définitivement  au  benzoate  de  mercure  à  i  p.  100. 
auquel  il  reconnaît  l'immense  avantage  d'être  absolument  indo- 
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lore,  même  quand  il  est  injecté  sous  la  conjonctive,  et  de  ne  pas 
laisser  la  moindre  nodosité  persistanle.  (Société  de  médecine  et 
de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  17  janvier  1902.) 

D'  A.  YVERT. 

Biemwre  du  nerf  «ptiqne.  —  M.  Gayet  rapporte  l'observation 
curieuse  d'un  petit  malade,  qui,  ayant  été  atteint  au  niveau  de 
l'œil  par  une  botte  de  paille,  ne  présentait  en  apparence  qu'une 
blessure  très  superficielle  de  la  paupière  inférieure,  mais  fut 
bientôt  atteint  de  cécité  complète  de  cet  œil,  avec  tous  les  symp- 
tômes objectifs  d'une  atrophie  de  papille.  D'où  cette  conclusion 
qu'un  long  fétu  de  paille  avait  certainement  pénétré  profondé* 
ment  dans  l'orbite  et  lésé  directement  le  nerf  optique.  Un  fait 
analogue,  du  reste,  avait  déjà  été  noté  par  M.  Gayet,  à  la  suite 
d'un  coup  de  parapluie.  (Société  de  chirurgie  de  Lyon,  séance  du 
19  décembre  1901.)  —  D'  A.  Yvert. 

Examen  de  la  irlalon  dans  les  écoles.  —  H.  LepRINCE  (de 

Bourges),  présente  à  l'Académie  de  médecine  un  tableau  qu'il  a 
fait  construire,  etqui  remplit  ce  but,  éminemment  pratique,  que 
le  personnel  des  écoles,  même  absolument  dépourvu  de  toute 
notion  médicale,  peut  déterminer  l'acuité  visuelle  des  élèves.  Cet 
examen  a  été  fait,  grâce  à  ce  tableau,  dans  tous  les  établisse- 
ments scolaires  du  département  du  Cher.  (Académie  de  médecine, 
séance  du  7  janvier  1902.)  —  D^  A.  Yvert. 

Traumatisme  grmife  de  l'œil.  —  M.   le  professeur  DelORME 

présente  un  cavalier  qui  avait  été  atteint  d'une  lésion  très  grave 
de  l'œil,  consécutive  à  un  coup  de  lanière  de  cuir  reçu  sur  le 
globe  oculaire  :  la  cornée  était  sectionnée  dans  le  tiers  supérieur 
de  son  insertion  scléroticale,  avec  large  hernie  de  l'iris.  M.  De- 
lorme,  appelé  quelques  heures  seulement  après  le  traumatismoi 
fit  la  résection  de  l'iris,  nettoya  minutieusement  la  chambre  anté- 
rieure remplie  de  caillots  et  appliqua  un  pansement  aseptique. 
La  guérison  fut  parfaite  et  rapide,  avec  conservation  de  l'acuité 
visuelle.  (Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  12  février 
1902.)  —  D' A.  Yvert. 

Tratiement  de  la  maladie  de  Basedow  par  les  lojeetlons 
IntraUiyroldlennes    d'éther    lodoformé.    —    MM.    AbADIE    et 

CohLON  (de  Bordeaux)  attirent  de  nouveau  l'attention  sur  un  mode 
de  traitement,  les  injections  intrathyroïdiennes  d'éther  iodoformé, 
p  réconisé  en  1899,  au  congrès  de  médecine  de  Lille,  par  M.  le  pro- 
fesseur Pitres^  qui  sur  12  malades, ainsi  traités  par  lui,  avait  obtenu 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


390  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE  DES  JOURNAUX. 

6  guérisons  et  6  améliorations.  La  solution  employée  contient 
4  grammes  d'iodo forme  pour  20  grammes  d'éUier.  On  injecte 
chaque  fois  i  centimètre  cube  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz  et 
après  avoir  pris,  bien  entendu,  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
àTintérieur  de  la  glande  thyroïde  hypertrophiée;  ces  injections 
sont  répétées  à  sept  ou  huit  jours  d'intervalle.  Le  traitement  a 
consisté  quelquefois  en  une  seule  ou  deux  injections;  mais  le  plus 
habituellement,  pour  aboutir  à  une  guérison  déûnitive,  il  a  été 
poursuivi  pendant  des  mois  et  même  des  années. 

La  statistique  de  MM.  Âbadie  et  Collon  porte  sur  24  cas  de  mala- 
die de  Basedow,  les  uns  graves,  les  autres  légers,  tous  traités  systé- 
matiquement, à  l'exclusion  de  toute  autre  médication,  par  cette 
méthode.  Les  résultats  définitifs  ont  été  les  suivants  :  12  cas  de 
guérisons  ou  d'améliorations  pouvant  en  imposer  pour  des  guéri- 
sons,  9  casd'améliorationsnotables  et  persistantes,  3  cas  d*amélio- 
rations  passagères.  Le  traitement  a  toujours  été  parfaitement 
toléré.  {Revue  neurologique  du  30  janvier  1902,  p.  80.) 

D'  A.  YVERT. 
CtlaHcoine  chronique  double  traité  par  la  Syinpatheetoiiilc. 

—  M.  Fromaget  présente  une  malade  atteinte  de  glaucome  chro- 
nique double,  rebelle  à  tous  les  trailementsen  usage  en  pareil  cas, 
iridectomie,  sclérotomie,  myotiques,  et  chez  laquelle  M.  le  D'  Sen- 
gensse  a  pratiqué  une  sympathectomie  gauche.  Comme  résultats, 
on  a  constaté  après  l'opération  :  une  diminution  de  la  fente  palpé- 
brale,  un  peu  d'enophtalmie,  et  à  partir  du  deuxième  ou  troisième 
jour  une  diminution  de  la  tension  intraoculaire.  Dix  jours  après, 
la  malade,  qui  ne  comptait  les  doigts  qu'à  10  centimètres  avant 
l'intervention,  les  comptait  à  50  centimètres,  sans  toutefois  pouvoir 
se  conduire  seule.  Malheureusement,  peu  de  temps  après,  l'œil  a 
durci  de  nouveau;  et  l'on  n'a  obtenu,  en  somme,  qu'une  amélio- 
ration légère  et  passagère. 

A  ce  propos,  M.  Lagrange  fait  observer  que  la  thérapeutique 
du  glaucome  étant  surtout  dirigée  contre  l'hypertension,  on  ue 
peut  accorder  de  valeur  à  la  sympathectomie  qui  ne  procure  habi- 
tuellement qu'une  hypotension  passagère.- Quant  à  l'amélioration 
de  la  vision  due  à  cette  intervention,  elle  est  encore,  pour  lui,  à 
démontrer.  (Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 
séance  du  14  février  1902.)  D*^  A.  Yvert. 

Manvements  de  ratatian  du  i:labe  de  I  œil.  —  M.  MOTAIS 
cherche  à  démontrer  que,  contrairement  à  l'opinion  généralemenl 
admise,  on  ne  saurait  assimiler  la  capsule  de  Tenon,  qui  entoure 
le  globe  de  l'œil,  à  une  sorte  de  séreuse;  ni  comparer  les  monve*- 
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meuts  de  rotation  de  ce  dernier  à  ceux  qui  se  passent  dans  une 
véritable  néarthrose.  Pour  le  distingué  professeur  d*Ângers,  l'œil 
est  réellement  adhérent  à  la  capsule  qui  Tentoure,  surtout  ;i  sa 
partie  antérieure,  au  pourtour  de  la  sclérotique,  et  en  arrière,  au 
niveau  du  nerf  optique;  par  suite,  les  mouvements  de  rotation 
seraient  dus  uniquement  à  la  laxité  et  à  Tinflexion  des  tissus 
périoculaires.  (Académie  de  médecine,  séance  du  11  mars  1902.) 

D' A.  YVERT. 
Phleg^mon  chronique  da  fond  de  l*orblte.  —  H.  DePAGÉ,  de 

Bruxelles,  rapporte  l'observation  d'un  cas  aussi  rare  qu'intéressant 
de  phlegmon  chronique  du  fond  de  l'orbite  concernant  un  enfant 
de  10  ans  1/2,  atteint  il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  de  rougeole, 
d'accidents  du  côté  de  l'orbite  droite.  Cette  affection,  au  début, 
avait  été  caractérisée  par  une  inflammation  de  la  conjonctive,  par 
des  douleurs  au  niveau  de  la  racine  du  nez  et  du  front,  et  par  de 
l'exophtalmie;  au  moment  de  l'examen  de  M.  Depagé,  seul  ce 
dernier  symptôme  persistait,  avec  une  sensation  de  résistance  rétro- 
bulbaire  plus  forte  que  du  côté  opposé.  Les  mouvements  du  globe 
étaient  intacts;  on  sentait  comme  une  tumeur  molasse,  mais  sans 
Huctuatioii,  dans  l'angle  interne  de  l'orbite,  le  nerf  optique  droit 
paraissait  hyperémié.  Le  diagnostic,  posé  de  concert  avec  M.  le 
professeur  Coppez,  fut  celui  de  tumeur  bénigne  probable,  ayant 
son  point  de  départ  dans  l'ethmolde  :  en  conséquence,  incision  de 
3  centimètres  sur  le  pli  naso-palpébral  allant  jusqu'à  l'os  et  qui 
mena  directement  dans  une  cavité,  entourant  complètement  le 
globe  oculaire  et  le  nerf  optique,  et  contenant  un  flot  de  pus  jau- 
nâtre et  crémeux.  La  paroi  osseuse  interne  de  l'orbite  avait  dis- 
paru; mais  il  n'y  avait  pas  la  moindre  communication  avec  les 
cellules  ethmoldales.  Antisepsie  et  drainage.  Guérison  sans  cica- 
trice apparente.  (Société  belge  de  chirurgie,  séance  du  15  février 
1902.)  D'  A.  YvERT 

Tumeur palpëbrale  pnlsatlle.  —  M.  LaGRANGE  présente,  afin 

d'avoir  l'opinion  de  ses  confrères  sur  la  thérapeutique  à  employer 
à  son  égard,  une  malade  qui  porte  depuis  l'âge  de  15  ans,  une 
tumeur  palpébrale  pulsatile,  avec  exacerbation  des  symptômes  à 
chaque  époque  menstruelle.  En  1901  sont  survenus  des  accidents 
d'iridochoroïdite  qui  ont  cédé  à  l'irldectomie.  Celte  affection  rare 
semble  encore  s'être  aggravée  du  fait  de  la  ménopause.  (Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  7  mars  1902.) 

D' A.  YvERT. 

Traitement  des  entnractes   eommenfantes  par  les   soin* 

tUna  todnréea.  —  Le  D'  ËTiKYANT,  de  Lyon,  se  basant  sur  les 
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résultats  obtenus  par  Badal,  au  moyen  de  l'iodure  de  potassium  et 
de  sodium,  en  bains  oculaires  ou  en  collyres  dans  le  traitement 
des  cataractes  au  début;  partant,  d'autre  part,  de  ce  fait  que  ses 
malades  avaient  toujours  à  gagner  et  rien  à  perdre  de  cet  essai, 
résolut  d'employer  systématiquement  cette  méthode  dans  tons  les 
cas  soumis  à  son  observation.  Mettant  ainsi  à  profit,  du  reste,  les 
recherches  d'Ulry  et  de  Frézals,  qui  ont  établi  que  Tœil  absorbe 
en  quantité  notable  les  sels  d'iode  contenus  dans  les  collyres  et  les 
solutions  aqueuses  mises  au  contact  de  la  cornée  et  de  la  conjone- 
(ive.  Ses  conclusions  très  nettes  sont  :  que  l'iodure  en  collyre 
parait  agir  d'une  façon  favorable  dans  les  altérations  purement 
séniles,  dans  les  cataractes  appelées,  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
idiopalhiques;  mais  que  son  action  est  absolument  nulle  quand  il 
s'agit  de  dystrophie  liée  à  des  troubles  du  tractus  uvéal  et  de  la 
rétine,  dans  les  cataractes  dites  symptomaliques.  Même  insuccès 
pour  les  cataractes  diabétiques  et  albuminuriques,  bien  entendu. 
Ce  travail  repose  sur  une  trentaine  d'observations.  (Lyon  médical 
février  1902.)  D'  A.  Yvert. 

Recherches  cliniques  expérlmentsles  sur  le  rôle  iIh  pne«- 
mobacllle  de  Friediœnder  en  ophtalmologie.  —  Dans  ce  tra- 
vail, extrêmement  intéressant,  M.  le  D"^  Gourfein,  médecin  à  la 
clinique  ophtalmique  (Fondation  Rothschild),  passe  en  revue  les 
différentes  maladies  des  yeux,  dans  lesquelles  on  retrouve  le  pnen- 
mobacille  comme  agent  pathogène  et  expose  ensuite  comment  il 
a  reproduit  sur  les  animaux,  expérimentalement,  les  affections 
qu'il  avait  constatées,  de  par  la  clinique,  sur  l'homme. 

Sur  26  cas  d'ulcus  serpens,  3  fois  c'est  le  pneumobacille  qu'il 
faut  incriminer. 

Sur  450  conjoncUviteSy  examinées  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique, â3,  soit  5  p.  100,  ressortissaient  à  cet  agent  pathogène; 
dont  :  4  conjonctivites  des  nouveau-nés;  5  conjonctivites  catar- 
rhales  aiguës  rappelant  celle  qu'on  attribue  actuellement  au 
bacille  de  Weeks;  2  conjonctivites  aiguës  avec  des  hémorragies 
conjonctivales;  12  conjonctivites  subaiguês.  Dans  aucune  de  ces 
23  conjonctivites,  il  n'a  été  constaté  de  complications  du  côté  de  la 
cornée  ni  du  côté  de  l'iris.  Il  était  impossible  d'après  le  tableau 
clinique,  de  les  différencier  de  celles  attribuéesaux  autres  microbes 
qui  déterminent  le  plus  ordinairement  l'inflammation  de  la  con- 
jonctive :  gonocoque,  bacille  de  Weeks,  diplobacille  de  Morax. 
pneumocoque. 

Sur  40  cas  de  dacryocystite  appartenant  à  toutes  les  formes  cli- 
niques, 4  fois  seulement,  le  pneumobacille  de  Friedlœnder  était 
en  jeu. 
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Telle  est  la  conclusion  qui  termine  cette  véritable  monogra- 
phie : 

c  II  ressort  de  nos  recherches  cliniques  et  expérimentales  que 
le  pnenmobacille  de  Friedlœnder  peut  causer  diverses  lésions  ocu- 
laires, tantôt  graves,  tantôt  bénignes,  au  même  titre  que  le  pneu- 
mocoque, le  streptocoque  pyogène,  et  le  staphylocoque  doré;  qu'il 
nimprime  à  ces  lésions  aucun  caractère  particulier  permettant  de 
les  distinguer  au  point  de  vue  clinique  de  celles  causées  par  les 
antres  microorganismes  pathogènes  cités  et  que  s'il  se  rencontre 
moins  fréquemment  dans  les  afTections  oculaires,  c'est  parce  qu'il 
est  moins  souvent  hôte  saprophyte  des  membranes  externes  de 
l'œil  que  les  trois  autres  ».  {Revue  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande,  n^  2.  Février  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 


Glaucome  algo.  ^-  tesnecèa  d«  l'irldeetomle.  —  Cîn^rlson 
rapide  p*r  1  arrachement  du  nerf  nasal  externe.  —  A  propOS 

de  ce  fait  intéressant,  M.  le  professeur  Badal  revient  sur  un  de 
ses  sujets  de  prédilection  :  le  traitement  du  glaucome  aigu  par 
l'arrachement  du  nerf  nasal,  avec  cette  particularité  celte  fois^que 
l'iridectomie  ayant  été  absolumentinefricace,rarrachement  dunen 
nasal,  pratiqué  six  semaines  après  celte  première  intervention, 
amena  une  guérison  complète  et  définitive.  (Clinique  ophtalmO' 
logique  de  Bordeaux,  n*  8.  Février  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 


Tnberenloae  dn  tractna  uiréal  et  tnberenloae  entanëc.  — 
Ani|intatlon  dn  seg^ment  antérieur  et  éwlacération  de  l'oeil.  — 

M.  Frohaget  présente  un  malade  qui,  quelque  temps  après  une 
iridectomie  pratiquée  pour  une  atrésie  pupillaire  et  irido-choroî- 
dite  consécutive,  fut  atteint  de  tuberculose  de  la  cornée,  de  la 
région  ciliaire  interne  avec  staphylome  ulcéré  très  saillant  à  l'ex- 
térieur. Des  nodules  lupiques  existaient  au  menton,  à  l'avant-bras 
et  à  la  fesse.  Le  22  janvier  1902,  amputation  du  segment  antérieur 
de  l'œil,  et  comme  l'on  constate  un  semis  tuberculeux  étendu  à 
toute  la  choroïde,  M.  Fromaget  se  décide  pour  l'éviscération, 
sous  prétexte  que  la  scléi*otique  est  toujours  indemne,  et  que 
Texentération  fournit  un  moignon  supérieur  à  celui  qui  résulte  de 
l'énucléation. 

Ce  à  quoi  M.  Lagrange  objecte,  non  sans  raison,  à  notre  avis, 
qu'on  doit  craindre  que  le  curettage  de  la  choroïde,  dans  les  lésions 
tuberculeuses  de  l'œil,  ne  favorise  la  généralisation  de  la  maladie; 
tandis  que,  avec  l'énucléation,  on  ne  s'expose  pas  à  la  dissémina- 
tion des  bacilles.  (Société  de  médecine  et  de  clinique  de  Bordeaux, 
séance  du  14  février  1902.)  —  D'  A.  Yvert. 
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Do  «apItoBoag^e  maflcitlalre  «oos-conj^nctlval  dmmm  le» 
ampotatloii»  partielles  do  grlobe  oeolaire.  —  A  propos  de  Vésis- 

cération  précédente,  M.  Promaget  insiste  sur  le  procédé  opéra- 
toire de  suture,  en  usage  actuellement  à  la  clinique  de  Bordeaux, 
après  Tamputalion  du  segment  antérieur  du  globe  de  Toeil  et  qui 
consiste  :  dans  Téviscération,  après  fixation  de  Tœil  à  l'aide  de 
quatre  fils  de  catgut  passés  dans  les  tendons  des  quatre  muscles 
droits,  suivie  de  la  réunion  de  ces  tendons  deux  à  deux  et  de  la 
suture  de  la  conjonctive  en  bourse  par  devant. 

On  trouvera,  d'ailleurs,  tons  les  détails  relatifs  à  cette  question, 
dans  la  thèse  originale,  soutenue  en  1901  devant  la  Faculté  de 
Bordeaux,  par  M.  le  D*^  Mondiet,  intitulée  Contribution  à  l'élude 
des  amputations  partielles  du  globe  oculairey  et  où  se  trouve 
décrit  tout  au  long  le  moyen,  qu'ont  imaginé  MM.  Picot  et  Âubaret, 
de  suturer  deux  à  deux  les  muscles  droits  au-devant  du  corps  vitré, 
après  les  avoir  détachés  de  leurs  insertions,  de  manière  à  faire  ce 
qu'ils  appellent  le  capitonnage  de  ,1a  plaie.  La  conjonctive  est 
ensuite  ramenée  au-devant  du  plan  musculaire  :  ce  qui  donne 
comme    résultat    définitif  une    cicatrice    très    résistante.   — 

D'  A.    YVERT. 

Troobles    oculaires    lies    m    une    cirrhose    hépatlqoe.   — ^ 

M,  VoLLBiiACHT  présente  un  malade  atteint,  un  an  auparavant, 
d'ictère  et  d'héméralopie,  puis  de  douleurs  iutraoculaires,  de 
conjonctivite  violente  et  d'ulcérations  symétriques  de  la  cornée. 
Comme  on  constate,  en  même  temps,  une  hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate,  l'auteur  de  la  présentation  admet  qu'il  s'agit  très  vrai- 
semblablement de  troubles  oculaires  liés  à  une  cirrhose  hépa- 
tique. 

Par  contre,  M.  Kônigstein  affirme  avoir  examiné  à  ce  point  de 
vue  et  avec  le  plus  grand  soin,  pendant  plusieurs  années,  tous  les 
malades  de  l'Hôpital  général  de  Vienne,  et  n'avoir  jamais  noté  la 
moindre  relation  entre  l'ictère  et  les  maladies  oculaires.  (Société 
de  médecine  interne  de  Vienne,  séance  du  6  mars  1902.)  — 

D.   A.    Y  VERT. 

Do  tralCeineot  do  kénitocAne  par  les  eootérlsatloos  Igmétm 
en  dehors  do  ehomp  popiUalre,  dans  la  sooe  Inéeroiédlalre 

de  la  eornëe.  —  M.  le  D'  MoiNSON  se  base  sur  les  excellents 
résultats  obtenus  dans  un  cas  de  kératocône  très  prononcé  de  l'œil 
droit,  chez  une  personne  de  35  ans,  parla  cicatrisation  d'un  ulcère 
en  coup  d'ongle  de  1  millimètre  de  large  sur  i  millim.  5  de  long, 
situé  en  dehors  du  sommet  du  conus,  sur  le  versant  externe  de  U 
cornée,  pour  préconiser  la  cautérisation  ignée  dans  cette  zone 
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intermédiaire.  (  La  Clinique  générale  de  chirurgie^  n*  2,  novembre 
19(M.)  —  D'  A.  YvERT. 

Technique  opératoire  oealalre,  t'il  Traité  de  technique  Opé'' 

ratoire  de  Monod  et  Vauverts,  par  le  D^  S.  BArDKY,  professeur  de 
clinique  ophtalmologique  à  TUniversité  de  Lille.  —  Voici  un  livre 
dont  Tapparition  sera  accueillie  favorablement  par  les  praticiens 
et  les  étudiants.  Ceux-ci  surtout  sauront  gré  à  l'auteur  de  Theu- 
reux  choix  des  méthodes  opératoires,  et  de  la  clarté  de  ses  des- 
criptions. L*éminent  professeur  de  Lille,  fidèle  en  cela  à  ses 
méthodes  d'enseignement,  a  voulu  en  premier  Heu  être  précis, 
et  il  a  éliminé  fort  heureusement  de  ses  descriptions  tout  ce  qui 
n'était  pas  essentiel  à  l'acte  opératoire.  Remercions-le  surtout  de 
noufî  avoir  donné  pour  chaque  cas,  un  modus  faciendi  bref  et 
limpide.  Nous  avons  dans  nos  bibliothèques  de  spécialistes  des 
livres  plus  gros,  plus  prétentieux  sur  les  mêmes  matières,  nous 
n'en  avons  peut-être  pas  de  plus  précis  et  de  plus  utile  à  consulter. 
Le  professeur  Baudry  a  surtout  très  heureusement  relégué  sous 
la  rubrique  de  c  modifications  opératoires  >  tout  ce  qui  n'apportait 
pas  un  notable  progrès  dans  la  chirurgie  oculaire.  Combien  nous 
le  louons  de  cela  !  Une  méthode  décrite  en  un  style  sobre  et  clair, 
méthode  classique,  puis,  relégués  au  second  plan,  tous  les  addenda 
plus  ou  moins  utiles  que  la  série  des  spécialistes  en  quête  de 
découvertes  n'ont  pas  manqué  d'apporter.  Et  cependant  M.  le  pro- 
fesseur Baudry  est  an  courant  de  tout  ce  qui  a  paru  dans  ces 
dernières  années  sur  la  thérapeutique  chirurgicale  des  maladies 
des  yeux.  Nous  n'en  citerons  comme  preuve  que  la  bibliographie 
très  complète  annexée  à  chaque  article.  Mais  il  a  jugé  avec 
raison  que  celui  qui  consulterait  son  traité  aurait  besoin  d'un 
guide  sûr  et  clair,  et  il  a  voulu  être  ce  guide.  Les  cas  particuliers 
indiqueront  suffisamment  au  praticien  les  modifications  a 
apporter  à  son  acte  opératoire. 

Nous  ne  voulons,  ni  ne  pouvons  suivre  l'auteur  pas  à  pas  dans 
son  traité.  Cette  appréciation  générale  motivée  par  une  lecture 
attentive  suffira  ici.  Puisse-t-elle  inspirer  à  ceux  qui  la  liront  le 
désir  de  connaître  l'ouvrage  du  professeur  Baudry.  Ils  y  trouve- 
ront tous  les  renseignements  nécessaires  à  la  pratique  ophtal- 
mologique, brièvement  et  clairement  exposés.  MM.  les  D'*  Monod 
et  Vauverts  ne  pouvaient  s'attacher  un  collaborateur  plus  autorisé 
pour  leur  Traité  de  technique  opératoire. 

D'  A.  BEArvoiR. 
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M.  Armand  Gaatier  a  fait  une  seconde  communication  sur 

l'arrhémal  OU  mëthjlarsjnate  de  ■««de,  CC   sel  arsenical  qui 

est  appelé  à  remplacer  le  cacodylate  de  soude  dans  toutes  les 
affections  où  celui-ci  était  indiqué.  Le  cacodylate  do  soude  n'agit 
bien  et  sans  inconvénient  qu'en  injections  sous- cutanées.  Admir- 
nistré  par  l'estomac,  il  devient  facilement  toxique;  mal  toléré îl 
donne  lieu  même  assez  souvent  à  de  l'albuminurie. 

Un  des  grands  avantages  du  méthylarsynate  de  soude  sur  le 
cacodylate  est  précisément  de  pouvoir  être  facilement  donné  par 
la  voie  gastrique. 

Dans  une  première  communication,  M.  Gautier  a  fait  connaiire 
les  effets  très  remarquables  de  ce  nouveau  médicament  dans  le 
paludisme.  En  quelques  jours,  il  est  arrivé  à  faire  cesser  complè- 
tement des  accès  de  fièvre  intermittente  grave  que  ui  la  quinine^ 
ni  aucun  autre  médicament  n'étaient  parvenus  à  améliorer.  Dans 
cette  nouvelle  communication,  M.  Gautier  fait  connaître  les  résul- 
tats d'expériences  faites  dans  divers  hôpitaux  de  Paris  avec  le 
méthylarsynate  de  soude  ou  arrhénal. 

Comment  faut-il  l'employer? 

«  Le  grand  avantage  du  méthylarsynate  disodique,  et  en  générai 
des  sels  dérivés  de  l'acide  méthylarsynique  et  des  analogues,  dit 
H.  Gautier,  c'est  de  pouvoir  être  indifféremment  absorbés  par  ia.^ 
voie  sous-cutanée  ou  ingérés  par  la  bouche  sans  provoquer 
dyspepsies,  gastrites,  renvois  alliacés,  congestions  rénales,  alb 
nuries,  que  provoquent  les  modifications  toxiques  subies  dani 
tube  digestif  par  les  cacodylates.  Ces  fâcheuses  conséquences, 
traitement  cacodylique  mal  appliqué  se  produisent  toujoui 
qu'on  prolonge  suffisamment  la  médication.  J'ai  montré  dai 
mémoire  que  l'ingestion  des  arrhénales  peut,  sans  inconvéi 
se  continuer  durant  des  mois,  avec  les  arrêts  nécessaires, 
provoquer  aucun  effet  stomacal  et  rénal  fâcheux,  et  alors  mi 
qu'il  y  aurait  une  légère  albuminurie.  Si  Ton  ne  dépasse  pas 
doses  que  je  vais  indiquer,  la  tolérance  du  médicament  est  gén^ 
ralement  parfaite  :  ni  renvois,  ni  gastralgie,  ni  diarrhée,  ni  albu- 
minurie >. 

Doses.  —  A  quelles  doses  convient-il  de  donner  l'arrhénal  ? 
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Chez  Tadulte,  on  peut,  sans  provoquer  d'accidents  toxiques  ou 
d'entérite  sérieuse,  donner  Tarrhénal,  jusqu'à  la  dose  de  15  cenli- 
j];raRimes  et  chez  quelques  personnes  aller  jusqu'à  20  centigrammes 
par  jour.  Hais  ce  sont  là  des  limites  qu'on  doit  rarement  atteindre, 
car  à  ces  doses  élevées,  quelquefois  même  à  10  centigrammes,  on 
fatigue  le  malade  et  perd  le  bénéfice  du  traitement.  Il  est  rare 
qu'on  ait  intérêt  à  dépasser  la  dose  de  5  centigrammes  à  laquelle, 
chez  les  tuberculeux  en  particulier,  le  médicament  possède  son 
maximum  d'action. 

,  Il  faut  surveiller  l'emploi  du  méthylarsinate  de  soude  chez  tous 
les  malades  dont  le  foie  est  insuffisant  (cirrhoses,  congestion^ 
hépatiques),  chez  les  cardiaques,  les  malades  sujets  aux  hémor- 
ragies intestinales  et  pulmonaires  ;  mais  même  dans  ce  dernier 
cas,  il  peut  encore  être  utilisé  à  faibles  doses. 

Il  peut  être  indifféremment  donné  par  la  bouche  ou  en  injec- 
tions sous-cutanées.  {Gazette  des  Hôpitaux.  Juin  1902.) 

Le  Somiiofforme,  par  M.  le  D*"  Rolland  (de  Bordeaux).  —  Ce 
nouvel  anesthésiquQ  est  destiné  surtout  aux  opérations  de  courte 
durée. 

Il  présente  comme  avantages  de  produire  une  anesthésie  immé- 
diate, facile,  sans  dangers,  avec  un  retour  rapide  à  la  connaissance, 
sans  malaises  ultérieurs. 

Le  somnoforme  est  un  mélange  de  chlorure  d'éthyle,  60  p.  iOO; 
de  chlorure  de  méthyle,  35  p.  100,  et  de  bromure  d'éthyle,  5  p.  100. 

Il  a  une  action  énergique  sur  le  grand  sympathique,  qui  se  tra- 
duit par  une  énergie  plus  grande  de  la  tension  artérielle  et  de  la 
contraction  cardiaque. 

D'après  l'auteur,  cet  anesthésique  ne  présenterait  aucun  des 
inconvénients,  ou  du  moins  infiniment  atténués^  de  ceux  que 
Ton  reproche  depuis  un  temps  indéfini  au  chloroforme  et  à  Téther. 
On  n'a  pas  constaté  cliniquement  les  accidents  initiaux  irritatifs  et 
mécaniques  (syncope  laryngée  réflexe),  le  somnoforme  n'étant  pas 
caustique  et  n'irritant  pas  les  muqueuses. 

Les  accidents  toxiques  provenant  de  la  saturation  de  l'organisme 
par  l'agent  anesthésique  ne  se  produisent  pas  avec  le  somnoforme 
à  cause  de  sa  volatilité  et  de  son  élimination  presque  immédiate. 

Cet  anesthésique  a  été  employé  avec  succès  en  obstétrique,  eu 
chirurgie  générale  et  en  chirurgie  dentaire.  Je  Tai  employé  en 
ophtalmologie. 

Voici  la  manière  dont  on  doit  l'employer; 

On  fait  une  compresse  avec  un  mouchoir  plié  en  forme  de  cornet 
entre  les  plis  duquel  on  a  mis  une  feuille  de  papier.  On  met  dans 
le  fond  une  boulette  de  coton  sur  lequel  on  projette  cinq  centi- 
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mètres  cubes  de  somnoforme  et  l'on  applique  rapidement  la  com- 
presse sur  la  bouche  et  le  nez,  qu'on  emboîte  le  plus  exactement 
possible.  Le  malade  peut  être  assis  ou  couché. 

Pour  une  dose  de  cinq  centimètres  cubes  on  peut  obtenir  de 
cinquante  secondesàcinq  minutesde  sommeil.  Pour  pousser  l'anes- 
ihésie  plus  loin,  il  faut  faire  simplement  respirer  davantage  le 
patient  dans  le  cornet,  et  pour  le  maintenir  anasthésié  dans  les 
longues  opérations,  procéder  à  des  rations  d'entretien  comme 
pour  les  autres  anesthésiques,  mais  en  pratiquant  le  plus  possible 
rhermétici  té  du  cornet  dans  son  contact  avec  la  face.  (Echo  médûat 
de  LyoUj  15  mars  1902.) 

D'  Galezowski. 
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NicOLLAS.  —  Etude  sur  la  conjonctivite  à  pneumocoques  (Thèse 
de  doctorat,  1901-1902). 

MouRMOuziADKS.  —  La  conjonctivite  granuleuse  (Aide  de  cli- 
nique à  THospice  national  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts, 
avec  préface  par  le  D'  Trousseau,  1902). 

D*"  Grullon.  —  L'ophtalmie  sympathique  (Thèse  de  Paris, 
230  pages,  chez  Rousset).  C'est  un  travail  très  important  dont  les 
conclusions  sont  très  pratiques  et  très  utiles.  Les  signes  qui  carac- 
térisent cette  ophtalmie  sympathique,  sont  très  importants  à  con- 
naître, car  ils  permettent  de  combattre  énergiquemcnt  et  de  très 
bonne  heure  le  mal  qui  survient  sympathiquement  dans  Tœil 
sympathisé. 

La  période  la  plus  caractéristique  de  l'évolution  de  l'ophtalmie 
sympathique  est  celle  des  douze  premières  semaines  de  l'apparition 
de  lophtalmie  sympathique. 

L'ophtalmie  sympathique  apparaît  habituellement  à  une  époque 
très  éloignée  de  l'accident  primitif.  D*où  l'erreur  de  diagnostic. 

GruUon  a  signalé  Téclosion  de  l'ophtalmie  sympathique  trente- 
cinq  ans  après  le  début  du  premier  œil  pris.  Weecks  signale  1  cas 
d'ophtalmie  sympathique  où  les  phénomènes  sympathiques  appa- 
rurent quarante-deux  ans  après  la  perte  du  premier  œil  et  même 
dans  un  cas,  Ténucléation  a  dû  être  pratiquée  cinquante-quatre  ans 
après  l'atrophie  du  globe  oculaire. 

MouzoN.  —  Elude  sur  les  kystes  de  Tiris  (Paris.  1902). 

BouRDEAU.  —  De  la  dionine  et  de  ses  effets  sur  Tœil  (Paris, 
1902). 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


NOUVELLES.  399 

Sabot.  —  Contribution  à  Tclnde  des  ophlalmoplégies  nucléaires 
(Paris,  1902). 

FucHs.  —  Ueber  rin^fôrinige  !Keratitis  {Klinische  Monatsblatt 
/*.  Augenheilkunde,  juillet  1901). 

Stasinski.  —  Ziir  Behandluug  des  Ulcus  serpens  corneîB  {The^ 
rapic  de  Gegenwart,  1901). 

Benson.  —  A  case  of  Neurilis,  affecting  the  oplic  and  cervical 
nerves  (Britisch  Med.  Journal^  aprii  1901). 

Reuss.  —  Die  Erosionen  der  Hornhaut  und  ihre  Folgen  {Cen- 
tralblatt  fiir  praktische  Augenheilk.,  1901). 

Gdibert.  —  Atrophie  des  nerfs  optiques  d'origine  saturnine. 
Présentation  à  rAcadémie  de  médecine  par  le  D^  Javal  (Paris,  le 
19  février  1901,  et  la  Clinique  ophtalmologique,  25  mars  1902). 

Lagrange.  —  Chancre  syphilitique  de  la  paupière  chez  un 
enfant  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux^  30  mars  1902). 
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La  rérorme  de  1  enaelg^n émeut   médical. 

Il  n'est  personne  parmi  les  membres  du  corps  enseignant  dos 
Facultés  de  médecine  qui  n'ait  été  frappé  des  très  graves  défec- 
tuosités, parfois  même  incohérences,  que  l'on  peut  constater  dans 
l'organisation  des  cours  et  des  examens.  M.  le  professeur  Mayct, 
en  adressant  à  tous  ses  collègues  des  Facultés  et  Ecoles  de  méde- 
cine la  lettre  ci-jointe  prend,  en  vue  d'une  réforme  indispensable, 
une  initiative  à  laquelle  on  ne  peut  qu'applaudir  : 

Jlonoré  Confrère, 

Intimement  convaincu  que  les  règlements  qui  régissent  la 
distribution  des  matières  de  renseignement  et  des  examens  dans 
les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine  sont  défectueux,  je  me  suis 
décidé,  après  avoir  fait  part  de  ma  détermination  à  M.  le  Directeur 
de  l'Enseignement  supérieur,  qui  m'a  laissé  libre,  à  vous  demander 
comme  à  tous  les  professeurs  et  agrégés  des  Facultés  et  des  Ecoles, 
si  vous  êtes  d'avis  qu'il  y  ait  lieu  d'étudier  une  réforme  complète 
de  ces  institutions,  sans  introduire,  bien  entendu,  dans  le  projet 
en  question  aucune  mesure  pouvant  nuire  à  la  prospérité  d'aucune 
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Faculté  ou  Ecole,  ni  aux  droits  d'aucun  des  membres  du  corps 
enseignant. 

Quand  jaurai  reçu  votre  réponse,  si  elle  est  &vorable,  ce  dont  je 
ne  puis  douter,  je  vous  enverrai  un  questionnaire  relatif  aux 
principaux  points  sur  lesquels  doit  porter  ta  réforme,  en  vous 
priant  d'indiquer  la  solution  que  vous  regardez  comme  la  meilleure 
et  d'y  joindre  les  observations  que  vous  croirez  devoir  y  ajouter. 
(Journal  de  médecine  de  BordeauXy  2  mars  1902.) 

D'  Mayet, 

Professeur  de  pathologie  génitale  â  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 


Pondailon  de  l'lii«tlt«t  Marey 

Dans  une  de  ses  dernières  séances,  la  Chambre  des  députés  a 
volé  un  crédit  de  25,000  francs  pour  la  fondation  de  l'Instilul 
Marey. 

Cet  Institut  aura  pour  but  de  faire  multiplier  les  recherches 
physiologiques,  sous  la  direction  de  l'éminent  maître,  le  profes- 
seur Marey. 

Il  pourra  ainsi  donner  un  plus  grand  développement  aux 
recherches  à  faire  par  la  méthode  graphique  qu'il  a  créée  lui- 
même  et  par  laquelle  il  cherche  à  établir  une  sorte  d'unité  dans 
les  mesures  scientifiques  qui  serviront  ainsi  de  base  pour  tous  les 
appareils  graphiques. 

C'est  dans  la  rue  du  Parc-aux-Princes  qu'on  va  construire  cet 
Institut,  sur  un  terrain  que  la  Ville  de  Paris  a  concédé  à  titre  gra- 
tuit pour  cette  œuvre  scientifique  et  humanitaire. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


.  —  L.-Impriinerie8  réunies,  B,  nie  Silnt-Beoott,  7.  —  Motte Roz.  directeur. 
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Le  IK  VALOIS  (de  Movllnit) 


Les  blessures  de  Toeil  par  grains  de  plomb  ne  doivent  pas 
constituer  une  catégorie  complètement  différente  des  autres 
blessures  du  globe  oculaire;  comme  dans  tous  les  autres 
traumatismes  de  l'œil,  le  siège  de  la  blessure  a  dans  le  pronos- 
tic l'importance  la  plus  grande.  Les  grains  de  plomb  n'ont 
qu'un  seul  caractère  bien  spécial,  c'est  leur  état  le  plus  sou- 
vent aseptique,  ce  qui  le  plus  souvent  permet  d'écarter 
du  pronostic  les  dangers  d'infection  et  de  phlegmon  du  globe 
oculaire.  Le  grain  de  plomb  arrivant  directement  du  canon 
du  fusil  est  presque  toujours  aseptique;  le  contact  avec  le  sol, 
dans  un  ricochet,  seul  peut  le  rendre  infectieux.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  plaie  oculaire  peut  dans  la  ^uite  être 
infectée  par  l'état  pathologique  des  voies  lacrymales  ou  de  la 
conjonctive. 

Partant  de  ces  idées,  j'ai  pu  dans  ma  thèse  expliquer  bien 
des  cas  de  blessures  oculaires  par  grains  de  plomb  dans  les- 
quelles le  corps  étranger  a  été  admirablement  bien  toléré 
par  l'œil. 

Le  difignostic  de  la  présence  ou  de  l'absence  du  corps 
étranger  dans  l'œil  perd  donc  beaucoup  de  son  importance 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  conduite  à  tenir.  D'ail- 
leurs ce  diagnostic  est  aujourd'hui  facile  grâce  à  la  radios- 
copie. 

Toute  la  gravité  de  la  blessure  réside  dans  la  plaie  :  l""  par 
les  dangers  d'infection  jprimilive  ou  secondaire;  S*"  par  le 
siège  de  la  blessure  du  globe  oculaire. 

Les  dangers  d'infection  sont  écartés  après  quelques  jours 
quand  le  calme  est  rétabli,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
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risques  que  court  l'œil  du  fait  du  siège  de  la  blessure  qui 
dans  bien  des  cas  reste  comme  uneépée  deDamoclès  suspen- 
due sur  la  tête  du  malade. 

J'ai  donc  été  très  surpris  en  lisant  dans  ce  journal  un  très 
récent  article  de  M.  Yvert  sur  ce  même  sujet,  dans  lequel  il 
commentait  un  travail  de  M.  le  professeur  Panas.  Il  repousse 
rénucléation  en  cas  de  cyclite  consécutive  à  une  blessure  du 
corps  ciliaire  et  conseille  de  tenter  l'extraction  du  corps 
étranger  en  faisant  une  plaie  sclérale  et  en  se  livrant  ensuite 
à  des  recherches  très  aveugles  dans  le  corps  vitré.  Il  m'a 
semblé  que  cette  règle  était  beaucoup  trop  absolue,  et  que 
son  plus  grand  défaut  était  de  ne  pas  répondre  à  toutes  les 
variétés  de  cas  en  présence  desquels  il  arrive  de  se  trouver. 
Déplus,  cette  règle  de  conduite  peut  devenir  très  dangereuse, 
surtout  posée  d'une  façon  aussi  intransigeante. 

L'auteur  a  le  grand  tort  de  vouloir  trop  différencier  les 
blessures  du  globe  oculaire  par  grains  de  plomb  des  autres 
blessures  du  globe  de  l'œil.  Il  a  surtout  voulu  donner  une 
grande  valeur  à  la  nature  du  corps  étranger,  et  il  a  eu  le  tort 
de  croire  la  question  totalement  résolue  par  l'examen  radio- 
graphique  tirant  des  conclusions  exagérées  de  la  localisation 
du  corps  étranger. 

Cette  localisation  a  son  importance,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'il  y  a  eu  plaie  traumatique  et  que  la  nature  de 
cette  plaie  n'est  pas  sans  intérêt. 

C'est  sous  l'impression  de  deux  cas  que  j'ai  eu  à  observer 
ces  temps  derniers  que  j'ai  lu  le  travail  de  M.  Yvert  ;  il  est 
possible  que  j'aie  des  idées  erronées  sur  ce  sujets  cepen- 
dant je  me  suis  cru  autorisé  à  publier  ces  deux  observations 
de  même  que  les  conclusions  que  j'en  ai  tirées. 


Observation  I 

M.  X...  reçut  plusieurs  grains  de  plomb  tirés  à  une  faible 
distance,  il  y  a  huit  mois  environ.  L'un  deux  atteignit  le 
globe  oculaire  droit  et  produisit  une  plaie  d'entrée  située  au 
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niveau  du  limbe  scléro-cornéen.  Deux  jours  après  l'accident 
je  vois  le  malade,  et  je  constate  l'état  suivant  :  œdème  assez 
prononcé  des  deux  paupières,  chemosis;  en  entr'ouvrant  les 
paupières,  on  voit  un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure  et  une  hernie  de  l'iris  du  volume  d'une  tête 
d'épingle.  Cette  hernie  se  trouvait  située  au  côté  interne  et 
inférieur,  à  1  millimètre  environ  au-dessous  du  limbe  scléro- 
cornéen.  La  plaie  affecte  une  forme  triangulaire  ayant  beau- 
coup de  rapports  avec  une  piqûre  de  sangsue.  L'iris  est 
repoussé  par  le  liquide  de  la  chambre  antérieure,  fait  une 
hernie  de  près  d'un  millimètre  de  saillie. 

La  tension  oculaire  qui  au  début  était  assez  faible,  remonta 
sensiblement,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Je  décide  de  cautériser  cette  hernie  avec  l'anse  galvanique. 
En  deux  fois,  le  prolapsus  de  l'iris  fut  entièrement  cautérisé, 
au  moins  toute  la  partie  de  cette  membrane  qui  se  trouvait 
au  dehors.  Au  bout  de  deux  mois,  la  plaie  était  entièrement 
cicatrisée.  Mais  il  restait  toujours  un  petit  point  noir  témoi- 
gnant de  l'enclavement  de  l'iris  dans  la  plaie.  A  ce  moment, 
l'état  de  Tœil  était  devenu  normal,  la  rougeur  avait  totale- 
ment disparu,  la  tension  était  très  bonne.  Quinze  jours  après, 
le  malade  avait  repris  son  existence  normale. 

A  la  suite  d'une  promenade  à  cheval,  une  irido-choroïdite 
se  déclara,  la  tension  oculaire  diminua  beaucoup,  l'œil 
devint  sensible  et  même  douloureux  à  la  pression. 

En  présence  de  cette  situation  je  conseille  l'énucléation 
qui  fut  acceptée  et  que  je  pratiquai.  Le  môme  conseil  du 
reste  avait  été  donné  par  mon  maitre  le  D'  Despagnet  à  qui 
j'avais  adressé  le  malade  et  qui  lui  aussi  attribuait  l'irido- 
choroïdite  et  la  phtisie  de  l'œil  à  la  plaie  ciliaire. 

Antérieurement,  l'examen  radiographique  avait  été  fait, 
sans  qu'il  fût  possible  de  localiser  le  corps  étranger  dans  l'œil  ; 
de  cet  examen,  on  pouvait  conclure  que  le  corps  étranger  se 
trouvait  situé  en  arrière  du  globe  oculaire,  mais  faute  de 
repères  nettement  définis  il  était  impossible  de  préciser  abso- 
lument sa  situation. 

Après  l'énucléation  l'autopsie  de  l'œil  fut  faite  et  le  corps 
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étranger  ne  fut  pas  retrouvé.  Le  diagnostic  de  rirido-choroi- 
dique  consécutive  à  une  plaie  de  la  région  ciliaire  avec  encla- 
vement dans  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  racine  de  Tiris  fut 
donc  ainsi  confirmé. 


Observation  II 

Le  second  cas  offre  de  très  grandes  analogies  avec  le  précé- 
dent. 

Il  m'a  été  permis  de  voir  le  blessé  quelques  instants  (une 
heure  environ)  après  Taccident;  le  grain  de  plomb  avait 
pénétré  dans  l'œil  après  avoir  ricoché  sur  le  sol;  il  avait  pro- 
duit une  plaie  d'entrée  située  dans  le  limbe  scléro-cornéen 
à  environ  1  millimètre  au  dessous  et  en  dehors. 

La  plaie  pouvait  avoir  2  millimètres  de  largeur,  l'iris  faisait 
hernie,  et  la  blessure,  comme  dans  le  premier  cas,  offrait 
l'aspect  d'une  morsure  de  sangsue. 

La  tension  oculaire  était  assez  faible,  la  vision  presque  nulle; 
à  peine  y  avait-il  un  peu  de  vision  dans  la  partie  inférieure  du 
champ  visuel. 

Le  traitement  consista  au  début  en  applications  de  com- 
presses antiseptiques  :  atropine,  cautérisations  de  l'iris  her- 
nie avec  le  galvanocautère,  repos  absolu. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi,  tout  était  rentré  dans  l'ordre, 
l'œil  n'était  plus  rouge  du  tout,  il  n'y  avait  pas  de  douleur. 

Pendant  quatre  mois  je  perds  de  vue  complètement  le 
malade. 

Dans  cet  intervalle,  il  avait  eu  des  rechutes  de  temps  en 
temps,  Tœil  devenait  rouge  par  instants,  puis  cette  rougeur 
disparaissait  sous  l'influence  des  instillations  d'atropine  et 
des  compresses  chaudes. 

Enfin,  le  malade  m'arrive  l'œil  très  hypotone,  rouge,  la 
vision  presque  abolie. 

L'énucléation  comme  dans  le  cas  précédent  fut  décidée, 
j'insiste  beaucoup  sur  ce  fait,  sur  les  instances  du  malade. 

L'examen  radiographique  avait  permis  de  localiser  dans 
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l'orbite  le  corps  étranger.  Voici  par  parenthèse  le  procédé 
que  j'avais  employé  pour  arriver  à  cette  localisation  :  deux 
points  de  repère  avaient  été  placés,  Tun  à  la  racine  du  nez, 
l'autre  au  sommet  de  l'os  malaire.  Puis  l'épreuve  radiogra* 
phique  avait  été  faite  de  profil.  Ensuite  la  photographie  de 
profil  du  malade  fut  faite  et  le  cliché  fut  agrandi  par  un 
photographe  de  fagon  que  les  deux  épreuves  photographiques 
et  radiographiques  soient  exactement  superposables.  11  est 
inutile  d'insister  sur  la  facilité  avec  laquelle  il  fut  possible 
de  localiser  le  corps  étranger. 

La  première  conclusion  que  je  dois  tirer  tout  d'abord  de 
l'étude  de  ces  deux  cas  est  que  l'examen  clinique  m'a  amené 
à  une  conduite  toute  différente  de  celle  que  me  dictait  l'exa- 
men radiographique.  Il  me  semble  en  effet  que  de  ces  deux 
observations  il  est  possible  de  déduire,  i""  d'une  part  l'impor- 
tance assez  relative  qui  doit  être  donnée  à  l'examen  radio- 
graphique  qui  montrait  le  grain  de  plomb  en  dehors  de  l'œil, 
et  2""  conséquence  toute  naturelle  de  cette  première  conclu- 
sion, la  conduite  qu'il  faut  tenir  en  présence  de  cas  de  ce 
genre,  qui  doit  être  réglée  par  l'examen  clinique  bien  plus 
que  par  l'examen  radiographique. 

Les  services  rendus  en  chirurgie  générale  par  l'examen 
radioscopique  ou  radiographique  pouvaient  nous  faire  espérer 
d'immenses  avantages  pour  notre  spécialité.  Mais  il  suffit  de 
réfléchir  un  instant  pour  voir  quelle  différence  il  y  a  entre 
la  blessure  de  l'œil  par  un  corps  étranger  et  celle  d'un  autre 
organe  par  le  même  corps  étranger.  Presque  partout  ailleurs 
il  est  possible  d'avancer  qu'aussitôt  la  question  de  localisa- 
tion précisée,  il  est  facile  d'aller  à  la  recherche  du  corps 
étranger  et  de  l'enlever.  Dans  l'œil  les  choses  sont  bien  loin 
de  se  passer  ainsi,  car  il  est  bien  difficile  d'extraire  les  corps 
étrangers  de  cet  organe  si  l'on  excepte  ceux  situés  dans  la 
chambre  antérieure  ou  dans  le  cristallin,  et  lès  fragments  de 
fer  ou  d'acier  que  l'électro-aimant  peut  extraire  même  du 
corps  vitré. 

Mais  il  y  a  plus,  le  siège  de  la  blessure  dans  le  globe  ocu- 
laire est  de  la  plus  haute  importance  et  la  région  ciliaire  par 
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sa  situation  est  très  exposée  aux  projectiles  abordant  l'œil.  Or 
la  blessure  de  cette  région  est  presque  toujours  suivie  de 
cyclite  et  souvent  d'ophtalmie  sympathique.  Si  l'on  s'en  rap- 
porte aux  deux  cas  que  j'ai  rapportés,  bien  que  le  projectile 
ait  dépassé  le  globe  oculaire  l'énucléation  n'en  a  pas  moins 
été  rendue  obligatoire  par  le  début  d'atrophie  conséquence 
de  la  cyclite. 

Georges  Valois. 
[A  suivre.) 


SUR 

II  BAMER  BI  LA  GONSERYATION  BES  10NN0N8  OGIILAIUS 

OPHTALMIES  SYMPATHIQUES  CONSÉCUTIVES 

PAR 
Le  Docteur  6AI.BXOWSH11 

Messieurs, 

Les  progrès  que  fait  l'ophtalmologie  moderne  journelle- 
ment m'obligent  de  réagir  chaque  jour  avec  persévérance 
contre  la  tendance  malheureuse  et  irrationnelle  de  certains 
de  nos  confrères  qui  cherchent  à  supprimer  l'énucléation  des 
yeux  pei'duSy  atrophiés  et  à  conserver  les  moignons  oculaires 
atrophiés,  en  donnant  à  ce  dernier  une  apparence  moins 
criarde. 

Mais  quelle  est  la  raison  qui  nous  donne  le  droit  de  né- 
gliger la  crainte  future  d'une  ophtalmie  sympathique?  Et  de 
quel  droit  pourrons-nous  passer  outre  et  négliger  l'énucléa- 
tion d'un  œil  atrophié  et  perdu,  en  conservant  le  globe  ocu- 
laire atrophié,  par  suite  d'une  ancienne  blessure,  d'un  décol- 
lement rétinien  général? 

Plus  je  passe  en  revue  tous  les  travaux  les  plus  récents  sur 
ce  sujet,  et  plus  je  suis  indigné  du  peu  de  souci  de  la 

1.  Conférence  clinique  faite  à  ia  rue  Daupliine  le  â5  mai  19012. 
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p^rt  d'un  cerlain  nombre  de  nos  confrères,  qui  ne  veulent 
voir  le  danger  d'ophtalmie  sympathique  qu'après  que  les 
désordres  sympathiques  ont  déjà  fait  leur  apparition  dans 
Toeil  sympathisé. 

L'abus  que  l'on  fait  de  l'énucléation  est,  dites-vous,  criant 
Quel  est  ce  raisonnement?  Hais  je  ne  cesse,  de  mon  côté,  de 
protester  contre  de  pareilles  assertions  et  je  dis,  au  contraire, 
qu'il  n'y  a  pas  de  plus  grand  danger  que  de  retarder  trop 
longtemps  l'énucléation  d'un  œil  atrophié  et  perdu.  Car  il 
vous  arrivera,  en  remettant  l'énucléation  pendant  des  mois 
et  des  années,  que  le  mal  prendra  une  extension  dans  l'or- 
gane jusqu'à  présent  intact;  le  trouble  de  la  vue  gagnera  en 
étendue,  et  au  moment  où  vous  reconnaîtrez  la  nécessité 
d'intervenir  par  une  énucléation,  il  sera  déjà  trop  tard  et 
loutes  vos  tentatives  ultérieures  d'intervention  énergique 
resteront  sans  effet,  ou  bien  elles  ne  seront  suivies  que  d'un 
résultat  minime.  Il  restera  une  choroïdite  invétérée,  des 
hémorragies  disséminées  dans  le  corps  vitré  et  dans  la 
choroïde  et  ces  accidents  seront  très  tenaces  et  résisteront 
longtemps  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  et  même  chirur- 
gicaux.   - 

Quels  sont  les  troubles  visuels  sympathiques  et  à  quelle 
époque  surgissent-ils? 

Ma  réponse,  à  ce  sujet,  est  bien  définie  et  bien  précise,  si 
on  veut  séparer  ces  deux  questions  l'une  de  l'autre. 

La  forme  et  les  variétés  d'ophtalmies  sympathiques  sont 
ée  plusieurs  sortes,  toutes  bien  définies. 

«)  Il  y  a  des  asthénopies  accommodatives. 

b)  Mydriase  et  paralysie  d'accommodation  sans  ou  avec 
inégalité  de  pupille. 

Vous  dites  que  le  sacrifice  qu'on  fait  en  Amérique  et  en 
Angleterre  en  enlevant  les  yeux  perdus  par  glaucome  est  sans 
aucune  garantie  pour  l'œil  congénère.  Hais,  messieurs,  je 
vous  donnerai  à  cela  une  autre  objection  qui  sera  bien  plus 
probante  et  plus  concluante  que  la  vôtre.  Je  vous  dirai  qu'un 
<eil  enlevé  n'aurait  jamais  provoqué  de  phénomènes  inflam- 
matoires sympathiques  dans  le  congénère.  Si  cette  opération 
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n*a  pas  préservé  l'œil  congénère  des  accidents  glaucomateux, 
vous  n'aurez  aucun  droit  d'attribuer  les  accidents  sympa- 
thiques à  votre  opération  d'énucléation,  à  condition,  bien 
entendu,  que  votre  procédé  opératoire  sera  fait  selon  toutes 
les  règles  de  l'art  et  d'après  les  principes  que  je  vous  expo* 
serai  ci-contre. 

Des  tentatives  des  plus  irrationnelles  ont  été  faites  dans 
ces  dernières  années  pour  rendre  la  prothèse  oculaire  après 
l'énucléation,  en  apparence  plus  parfaite  dans  ses  résultats. 
Mais  ces  tentatives  ont  porté  elles-mêmes  une  perturbation 
et  une  désorganisation  des  plus  dangereuses  dans  leurs  con- 
séquences, en  cherchant  à  conserver  une  partie  du  moignon 
oculaire  non  retiré  de  la  cavité  tenonienne,  ou  bien  même 
en  ayant  recours  à  des  procédés  bien  plus  irrationnels  que 
les  anciennes  méthodes,  que  celles  que  j'ai  introduites  comme 
base  unique  dans  ma  chirurgie  oculaire. 

Que  fait-on,  en  effet,  pour  faire  porter  soi-disant,  d'une 
manière  plus  esthétique,  la  pièce  artificielle?  On  a  recours 
à  une  inclusion  d'une  boule  de  verre  dans  la  cavité  teno- 
nienne.  Dans  d'autres  cas,  on  fait  coudre  dans  l'intérieur  de 
cette  cavité  un  morceau  d'épongé.  L'illogisme  n'a  pas  de 
limites,  car  on  est  allé  au-delà  de  tout  logisme  en  faisant 
engager  et  fixer  dans  l'espace  intracapsulaire  des  yeux  de 
lapin  et  ainsi  de  suite. 

L'irrationalisme,  je  dirai  plus,  l'illogisme  n'a  pas  de 
limites,  car  vous  verrez  dans  le  dernier  compte  rendu  du 
Congrès  français  d'ophtalmologie,  tenu  au  commencement  du 
mois  de  mai,  un  de  nos  confrères  venir  affirmer,  que  t  Ténu- 
cléation  ne  doit  être  faite  que  d'urgence  >,  car,  dit-il,  c  les 
inflammations  sympathiques  sont  devenues  rares  et  tendent 
encore  à  le  devenir  davantage,  depuis  que  nous  savons  mieux 
procéder  à  l'occlusion  des  plaies  >. 

Et  les  cas  de  blessures,  de  corps  étrangers  contenus  dans 
la  cavité  oculaire,  les  néoplasmes,  etc.,  qu'en  pensez-vous 
pour  l'avenir  des  yeux  congénères  ? 

Vous  voulez  substituer  le  tatouage  à  la  prothèse  oculaire. 
Mais  cette  idée  ne  me  parait  pas  soutenir  la  moindre  critique 
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et  il  n*est  pas  possible  d'admettre  qu'un  malade  qui  est 
exposé  à  lutter  constamment  contre  les  accidents  inflamma- 
toires iiitraoculaires,  traumatiques,  atrophiques,  nécrosiques 
ou  autres  puisse  se  résigner  à  conserver  le  danger  inhérent 
au  mal,  en  faisant  tatouer  les  moignons  oculaires,  même  en 
supposant  qu'on  atteigne  «  l'habileté  consommée  des  Chi- 
nois, des  Japonais  >  pour  peindre  avec  l'encre  de  Chine  le 
moignon  que  l'on  a  le  devoir  d'enlever  à  plus  bref  délai. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  souffrent  pas  de  discussion,  car  il 
faut  surtout  et  avant  tout  penser  à  l'influence  sympathique 
des  accidents  traumatiques  ou  autres  et  sauver  la  vue  de  l'œil 
sympathisé,  en  enlevant  dans  le  plus  bref  délai  la  cause  trau-> 
matique  du  mal  et  énucléer  l'œil  blessé. 

L'observation  suivante  vient  à  l'appui  de  mon  assertion  : 

Observation  I. 

Cataracte  choroidienne  droite  sympathique.  Blessure  de 
Vœil  gauche  par  un  grain  de  plomb.  Énucléation  de 
Vœil  blessé.  Extraction  de  la  cataracte  choroidienne  symr 
pathique.  Guérison. 

M.  D...,  âgé  de  65  ans,  est  venu  me  consulter  pour  la  pre- 
mière fois  au  commencement  du  mois  de  mai  4900  pour  une 
blessure  de  l'œil  gauche,  qui  a  été  provoquée  par  un  grain 
de  plomb  plusieurs  mois  auparavant.  Cet  accident  amena 
une  cécité  de  l'œil,  pour  laquelle  il  a  reçu  des  soins  pendant 
plusieurs  mois  à  Lyon. 

Vers  le  commencement  du  mois  de  mars,  la  vue  de  cet 
œil  s'est  perdue  complètement  et  de  plus,  il  est  survenu  un 
affaiblissement  notable  de  la  vue  dans  l'œil  droit. 

En  l'examinant,  pour  la  première  fois,  au  commencement 
du  mois  de  mai,  j'ai  constaté  une  atrophie  du  globe  de  l'œil 
blessé  avec  irido-choroïdite  et  cataracte.  La  cécité  de  cet  œil 
était  absolue  sans  que  pour  cela  il  fût  trop  sensible  ni  injecté. 

L'œil  droit  était  atteint  d'une  choroïdite  sympathique  avec 
cataracte  adhérente  capsulo-lenticulaire. 
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En  présence  de  pareils  accidents,  je  n'ai  pas  hésité  à 
procéder  à  Vénucléation  de  Tœil  blessé,  le  14  mai  1900,  par 
mon  procédé  sous-capsulaire.  Cette  opération  n'a  point  amené 
d'accidents  et  au  bout  de  quinze  jours  la  plaie  tenonienne  a 
été  cicatrisée. 

Dans  le  globe  oculaire  énucléé,  nous  avons  pu  trouver  un 
grain  de  plomb  incrusté  dans  la  région  ciliaire  antérieure 
externe» 

Le  21  mai  1900,  j'ai  fait  une  iridectomie  préparatoire 
supérieure  dans  l'œil  droit  atteint  d'une  cataracte  choroi- 
dienne  sympathique  et  le  1"  juin  suivant,  une  extraction  de 
la  cataracte  capsulo-Ienticulaire  par  une  plaie  située  dans  le 
bord  supérieur. 

Cette  opération  a  été  suivie  d'un  plein  succès,  la  plaie  s'est 
cicatrisée  complètement  et  la  pupille  est  restée  entièrement 
libre  et  transparente.  Une  légère  opacité  capsulaire  blan- 
châtre reste  légèrement  adhérente  à  l'angle  inféro-externe 
de  la  pupille.  En  l'examinant  à  mon  cabinet,  le  16  juin  1900, 
j'ai  constaté  que  le  malade  avait  retrouvé  l'acuité  normale  de 
1*  avec  le  N  + 10  Dioptries  convexe  spbérique.  Avec  le  verre 
convexe  sphérique  N  -|- 16  Dioptries,  sans  le  concours  d'aucun 
verre  cylindrique,  le  malade  pouvait  lire  les  caractères  N*  2 
de  l'Échelle. 

L'œil  gauche  s'est  très  bien  cicatrisé  et  le  malade  porte 
sans  le  moindre  inconvénient  l'œil  artificiel  approprié. 

Des  faits  pareils  ne  demandent  pas  de  discussion  et  lors- 
qu'il s'agit  des  accidents  sympathiques  possibles,  qui  peuvent 
survenir  sous  l'inQuence  de  traumatismes,  après  des  mois  et 
des  années,  aucune  discussion  n'est  admissible,  et  au  lieu  de 
faire  des  tentatives  de  tatouage,  qui  ne  font  que  perpétuer 
et  prolonger  le  danger  de  l'irritation  sympathique,  il  faut 
sans  hésitation  procéder  à  l'énucléation  de  l'œil  blessé  et 
atrophié  et  soigner  ensuite  avec  toute  l'énergie  voulue  l'œil 

atteint  sympathiquement. 

D'  Galezowski. 
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Séance  du  i"  juillet  1902 
Présidence  de   M.  Witillomenet 


H.  DupuY-DuTEHPS,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du 
procès-verbal  de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance,  qui 
comprend  : 

l**  Une  lettre  de  M.  Gaudron,  s'excusaut  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

^  Une  lettre  de  remerciements  du  D""  Broca. 

S""  La  lettre  suivante  de  H.  Germaix,  adressée  à  M.  Morax,  au 
sujet  de  sa  réponse  à  la  communication  du  mois  de  mars  sur  la 
contagion  des  granulations  : 

€  Votre  unique  objection  parait  devoir  suffire  à  renverser  ma 
théorie  sur  la  non-contagion  des  granulations. 

«  Mais  avez-vous  réussi  vous-même  à  inoculer  de  la  conjoncti- 
vite granuleuse,  sans  autre  affection  superposée  ?  Moi  pas.  Ni  bien 
d'autres. 

^  Suivant  moi,  il  n'y  a  aucun  élément  microbien  spécifique  de 
la  conjonctivite  granuleuse,  et  nous  rangeons  actuellement  sous 
ce  nom  de  très  différentes  affections  hjperplasiques  de  la  conjonc- 
tive oculaire.  Essayez,  avec  toutes  les  cultures  que  vous  donneront 
les  diverses  formes  d'ophtalmie  granuleuse,  d'inoculer  de  la  con- 
jonctivite granuleuse,  vous  n'y  parviendrez  pas  d'emblée.  Vous 
n'arriverez  qu'à  inoculer  : 

€  1"  Rien. 

Ou  : 

€  i!*  De  la  conjonctivite  catarrhale  ; 

Ou: 

«  3"  De  la  conjonctivite  purulente. 

€  Si  vous  laissez  évoluer  ces  deux  dernières  formes  et  devenir 
chroniques,  elles  arriveront  peut-être  à  la  conjonctivite  granuleuse. 
Sinon,  non.  J'ai  essayé  trop  souvent  pour  n'en  pas  être  certain. 

€  De  même,  aucune  culture  ne  vous  donnera  un  microbe  parti- 
culier; aucun  examen  microscopique  d'une  coupe  de  granulation 
ne  vous  présentera  trace  d'un  microbe  spécial. 
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<  Je  demande  à  la  société  de  reprendre  les  expériences  de 
Sattler,  et  les  miennes  qaî  sont  contraires  : 

€  Je  tiens  à  votre  disposition  : 

€  V  Des  cultures  obtenues  avec  toutes  les  formes  de  granula- 
tions, fréquentes  ici. 
€  2°  Des  granulations  elle-mèmes  dans  toutes  leurs  formes. 

<  Si  un  confrère  de  la  société  obtient,  avec  mon  envoi,  une  cul- 
ture  spéciale,  un  microbe  particulier,  ou  peut  inoculer  d*emblée 
une  conjonctivite  granuleuse,  je  le  prie  de  vouloir  bien  m'envoyer 
cette  culture  pour  que  je  J'examine,  et  surtout  l'inocule  à  mon 
tour. 

€  Vous  m'objectez  les  expériences  de  Sattler.  Je  réponds  ceci  : 
f  II  m'a  été  impossible  —  après  de  nombreux  essais  —  de  par- 
venir à  les  reproduire.  J'espère  que  vous  voudrez  bien  communi- 
quer ma  réponse  à  la  société,  et  vous  prie  d'agréer  mes  vifs  re- 
merciements et  mes  meilleures  salutations, 

<(  D'  Gervaix.  » 

M.  MoRAX.  —  Au  point  de  vue  expérimental,  nous  ne  pouvons 
retenir  que  l'expérience  de  Sattler,  caries  affirmations  du  D' Ger- 
maix  manquent  absolument  de  rigueur  scientifique.  Qu'il  nous 
donne  l'observation  des  sujets  sur  lesquels  il  a  prélevé  la  substance 
inoculée,  l'observation  des  inoculés  et  les  témoins  de  l'expérience 
et  nous  pourrons  alors  porter  un  jugement.  Il  ne  peut  être  ques- 
tion d'inoculer  de  culture,  puisque  le  seul  point  bien  établi  dans 
l'étiologie  du  trachome,  c'est  que  le  microbe  spécifique  échappe 
encore  à  nos  moyens  d'investigation.  Mais  il  serait  du  plus  haut 
intérêt  de  répéter  rigoureusement  l'expérience  de  Sattler  et  de 
rechercher  comment  se  fait  la  transmission  de  l'infection,  si  elle 
est  spéciale  au  stade  de  début  ou  si  elle  persiste  tant  qu'il  y  a  des 
lésions  conjonctivales  actives. 

M.  Vignes  propose  à  la  Société  de  voter  à  titre  de  secours  pour 
les  étudiants  de  la  Martinique  une  somme  de  cent  francs. 
Adopté. 

M.  Ghevallereau,  au  nom  de  la  commission  de  classement  des 
candidatures,  propose  les  présentations  dans  l'ordre  suivant  : 
1'  M.  Druault;  S''  M.  Giraud;  3'  M.  Golesceano;  4*  M.  Sendral. 

M*.  Valude.  Coiobome  dn  nerf  optique  (Observation  pré- 
sentée au  nom  de  MM.  Gexatti  et  Gros,  aides  de  clinique  aux 
Quinze- Vingts).  —  H...  Jules  se  présente  le  4  juin  dans  le  service 
de  M.  le  D*^  Valude,  se  plaignant  d'une  diminution  de  l'acnité 
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visuelle  de  l'œil  gauche,  remarquée  par  lui  il  y  a  dix-huit  mois 
seulement. 

A  Tœil  gauche  les  paupières,  la  cornée,  l'iris  et  le  cristallin  ne 
présentent  aucune  particularité.  Lakératoscapie  révèle  une  hyper- 
métropie de  2  D. 

A  l'image  renversée  on  est  frappé  par  la  présence  à  la  partie 
supérieure  de  la  papille  d'une  large  tache  d'un  blanc  nacré  ayant 
environ  les  dimensions  de  la  papille.  A  peu  près  au  milieu  de  cette 


Valuuk.  —  Colobome  du  nerf  optique  (image  renvertée). 

tache  et  la  parcourant  dans  presque  toute  sa  largeur,  se  trouve  un 
sillon  dont  les  bords  sont  pigmentés.  Les  vaisseaux  passent  au- 
dessus  de  ce  sillon  sans  faire  de  coude. 

La  papille  est  nettement  délimitée.  Son  bord  interne  est  pig- 
menté, et  à  la  partie  supéro-in terne  se  trouve  une  excavation 
taillée  à  pic  du  côté  maculaire  et  s'étendant  en  pente  douce  du 
côté  de  la  papille  et  vers  le  haut.  La  teinte  de  l'excavation  est  gri- 
sâtre tranchant  sur  la  teinte  rosée  de  la  papille.  L'examen  à  l'image 
droite  permet  de  donner  à  cette  excavation  2  millimètres  de  pro- 
fondeur. 

On  ne  remarque  rien  de  particulier  à  la  macula.  Les  vaisseaux 
sont  normaux. 

L'œil  gauche  présente  dans  le  champ  visuel  un  rétrécissement 
surtout  appréciable  en  dehors.  La  tache  aveugle  a  une  étendue  de 
10  degrés  (de  15"  à  25«).  L'acuité  visuelle  avec  -|-  2  D  =  1/4.  L'œil 
droit  est  emmétrope  et  n'offre  rien  d'anormal  Y  =  1. 
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L'examen  du  malade  ne  noas  a  permis  de  constater  aacune  antre 
anomalie. 

M.  H...  n'est  pas  issu  d'un  mariage  consanguin  et  n'a  connaissance 
d'aucune  malformation  congénitale  dans  sa  famille. 

M.  WUILLOMENET.  OphOiImie  ttympMthi^aey   sntte  dm  asli- 

iwsatiom  du  crfstaiitn  (PrésetUation  du  malade).  —  Le  malade 
que  j'ai  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  a  été  soigné  par  moi, 
il  y  a  quatre  ans.  Il  s'est  représenté  à  mon  examen  le  3  juin  dernier 
pour  la  même  affection  dont  il  a  déjà  été  atteint.  Yoici  son  histoire 
succinctement  résumée  :  M.  X...,  actuellement  âgé  de  36  ans,  fut 
atteint  en  décembre  1897,  sur  l'œil  gauche,  d'un  violent  coup  de 
poing,  suivi  de  gonflement  et  de  fortes  douleurs  périorbitaires. 
Tout  rentra  dans  l'ordre  au  bout  de  quelques  jours  et  aucun  méde- 
cin ne  fut  consulté.  Le  3  décembre  1898  où  je  le  vis  pour  la  pre- 
mière fois,  il  souffrait  de  l'œil  traumatisé  gauche  depuis  trois 
semaines,  et  je  constatai  tous  les  signes  d'une  îrido-cjclite  vio- 
lente, avec  tonus  augmenté,  et  une  mydriase  accentuée,  flocons  du 
vitré  avec  subluxation  du  cristallin  dont  vous  avez  pu  voir,  tout  à 
l'heure,  à  l'examen  ophtalmoscopique,  le  bord  inférieur  sous  for- 
me de  courbe  foncée,  régulière  dans  le  rouge  pupillaire,  et  véri- 
table décentration,  plutôt  avec  inclinaison  sur  l'axe  optique.  Trai- 
tement approprié,  (pilocarpine,  frictions  hydrargjriques).  Tout 
se  calma  et  je  ne  revis  le  malade  qu'en  mai  1900  avec  une  irido- 
choroldite  de  l'œil  droit,  indemne  jusqu'alors  :  traitement  par  les 
frictions,  et  les  mydriatiques  et  les  accidents  sont  guéris,  au  bout 
de  vingt  à  vingt-cinq  jours.  Il  s'est  représenté  à  moi,  il  y  a  un 
mois,  atteint  d'une  nouvelle  poussée  d'irido-chorolcûte;  il  n'a 
jamais  eu  de  rhumatismes  ni  de  syphilis.  Je  n'ai  pas  l'intention  de 
soulever  la  question  de  doctrine  au  sujet  du  mécanisme  de  l'oph- 
talmie  sympathique,  mais  il  me  paraît  difficile,  en  ce  cas  particu- 
lier, d'admettre  l'ophtalmie  sympathique  infectieuse  de  Deutsch- 
mann,  l'ophtalmie  migratrice,  l'observé  n'ayant  eu  aucune  lésion 
aucune  plaie  ouverte,  pas  la  moindre  érosion  de  la  conjonctive  ou 
de  la  cornée.  Il  n'y  a  pas  de  doute,  selon  mon  humble  avis,  qu'il 
faille  faire  intervenir  ici  l'ophtalmie  d'origine  ciliaire,  transmise 
par.  action  réflexe,  par  l'intermédiaire  des  nerfs  périphériques  du 
grand  sympathique  et  admise  par  beaucoup  de  mes  collègues  de 
la  Société. 

Le  traitement  a  consisté  et  consiste  encore  en  instillations  d'un 
collyre  à  l'atropine,  fomentations  chaudes  sur  l'œil,  frictions  sur 
les  jointures  avec  l'onguent  napolitain  à  la  dose  de  6  grammes  par 
jour  et  injections  hypodermiques  de  benzoate  de  mercure.  J'ajoute 
que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  sympathisant  est  bonne,  celle  de  l'œil 
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sympathisé  très  réduite,  mais  en  voie  d'amélioration,  et  serais 
reconnaissant  à  mes  collègues  s'ilsYoulaient  bien  me  donner  leur 
avis  sur  ce  sujet  délicat. 

M.  Chevallereau.  —  Je  ne  suis  pas  persuadé  de  l'existence 
d'une  subluxation  du  cristallin  dans  l'œil  gauche  de  ce  malade. 
Si  Ton  voit  le  bord  du  cristallin,  en  regardant  très  obliquement, 
cela  me  paraît  uniquement  dû  au  colobome  de  Tiris. 

Quant  à  l'état  de  l'œil  droit,  il  me  semble  qu'il  s'agit  là  d'une 
iritis  et  non  d'une  ophtalmie  sympathique.  Assurément,  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
aflections;  cependant,  dans  l'irido-choroldite  sympathique,  les 
exsudais  sont  plus  nombreux  et  plus  rapides,  il  se  fait  d'emblée 
de  nombreuses  synéchies,  le  corps  vitré  de  même  se  prend  d'em- 
blée et  rapidement  il  devient  difficile  de  bien  éclairer  le  fond  de 
Fœil,  toutes  choses  qui  n'existent  pas  ici. 

Quant  à  l'intervention  opératoire  il  ne  saurait  en  être  question, 
puisque  le  malade  a  eu  déjà  des  accidents  de  même  genre  et  qu'il 
en  a  bien  guéri  et  puisque,  d'autre  part,  il  est  actuellement  en 
voie  d'amélioration. 

M.  WuiLLOiiENET.  —  En  réponse  aux  diverses  objections  qui 
m'ont  été  faites,  je  dirai  que  le  malade,  lorsqu'il  s'est  présenté  à 
moi,  la  première  fois,  un  an  après  son  traumatisme  de  l'œil  gauche, 
était  venu  me  demander  conseil  pour  ce  même  œil  gauche,  qui 
était  redevenu  très  douloureux,  avec  injection  générale  du  globe, 
tonus;  je  n'ai  pas  hésité  un  moment  a  en  faire  une  attaque  de 
glaucome,  tant  le  diagnostic  était  patent,  et  je  l'ai  traité  en  consé* 
quence.  Lorsque  je  l'ai  revu,  il  y  a  un  mois,  atteint  d'irido*choro!* 
dite  de  l'autre  œil,  je  n'ai  non  plus  hésité  à  en  faire  une  ophtalmie 
sympathique. 

Il  me  parait  maintenant  difficile  de  ne  pas  admettre  une  rela- 
tion de  cause  à  effet  entre  Tœil  primitivement  traumatisé  et 
rirido-choroidite  de  l'autre. 

L.  Demicheri  (de  Montevideo),  ancien  chef  de  clinique  de  M.  de 
Wecker.    Paralysie   iraainailqve    ûmm   deux   obU^ve»   sapé- 

rievra.  —  L'observation  suivante,  peut-être  la  seule  publiée 
jusqu'à  présent,  nous  donnera  lieu  de  faire  une  étude  sur  les 
caractères  de  la  diplopie  dans  la  paralysie  des  deux  muscles  obli- 
ques supérieurs. 

Léonora  £..,  jeune  fille  de  vingtet  un  ans,  n'a  pas  d'antécédents 
héréditaires  ou  personnels  importants.  Elle  ne  présente  pas  de 
signes  d'hystérie,  quoiqu'elle  soit  un  peu  nerveuse.  Aucune  lésion 
organique. 

Il  y  a  quatre  mois,  on  la  porta  privée  de  connaissance  à  l'hôpi- 
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tal;  d*après  les  renseignements  de  sa  famille,  elle  avait  fait  une 
chute  du  haut  d'un  premier  étage.  Les  docteurs  Oliver  et  Len- 
guas  constatèrent  une  fracture  du  tiers  inférieur  du  radius  avec 
luxation  du  poignet  et  en  outre  une  fracture  ou  plutôt  une  fîssure 
du  maxillaire  supérieur  gauche  et  du  même  côté  une  blessure 
contuse  du  sourcil  avec  hématome  de  la  paupière. 

La  blessée  ne  présentait  aucun  des  signes  classiques  des  frac- 
tures de  la  base  du  crâne. 

La  perte  de  connaissance  se  prolongea  trois  jours,  après  lesquels 
la  malade  se  rétablit  parfaitement,  en  accusant  seulement  de  la 
diplopie,  sans  aucun  autre  signe  cérébral,  à  part  un  peu  de  tor- 
peur mentale.  L'urine  était  normale. 

C'est  à  cause  de  la  diplopie  que  la  malade  se  présenta  à  la 
clinique  ophtalmologique. 

Les  globes  oculaires  ne  présentent  aucune  altération,  ni 
externe,  ni  du  fond  de  l'œil.  Les  mouvements  pupillaires  ainsi 
que  le  champ  et  l'acuité  visuelle  sont  normaux. 

O.D.  E.V  =  1. 
O.G.  Hm.  0,50  V  =  1. 

En  étudiant  les  mouvements  des  globes  oculaires,  on  observe 
qu'ils  tournent  avec  facilité,  latéralement  et  de  bas  en  haut.  Dans 
le  regard  direct  inférieur,  les  axes  oculaires  ont  une  position  con- 
vergente. Quand  la  malade  regarde  en  bas  et  à  droite,  l'œil  gauche 
se  trouve  plus  élevé  que  le  droit,  tandis  que  lorsqu'elle  regarde 
en  bas  et  à  gauche,  l'œil  droit  se  trouve  sur  un  plan  plus  élevé  que 
le  gauche. 

Si  on.invite  la  malade  à  suivre  du  regard  un  objet  qu'on  promène 
de  droite  à  gauche  dans  le  champ  de  regard  inférieur,  on  constate 
un  mouvement  apparent  ondulatoire  des  globes  oculaires;  l'objet 
étant  à  droite,  l'œil  droit  qui  est  plus  bas,  doit  s'élever  lorsque 
l'objet  est  mu  vers  la  gauche,  tandis  que  l'œil  gauche  qui  est  plus 
haut  doit  descendre. 

La  position  de  la  tète  n'offre  rien  de  particulier.  La  malade 
accuse  du  vertige  lorsqu'elle  marche,  l'œil  droit  couvert.  Elle 
éprouve  une  grande  difficulté  pour  descendre  un  escalier  et 
présente  de  la  diplopie  dans  la  moitié  inférieure  du  champ 
visuel. 

Au  niveau  du  plan  horizontal  des  yeux,  aussi  bien  dans  la  posi- 
tion du  milieu  que  dans  les  positions  latérales,  de  même  que 
dans  les  plans  supérieurs,  la  vision  binoculaire  s'effectue  parfai- 
tement et  il  est  impossible  de  provoquer  de  diplopie,  même  en 
faisant  usage  d'un  verre  rouge. 
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Lorsqu'on  baisse  la  bougie  de  la  position  initiale^  aussitôt  se 
manifeste  une  diplopie  avec  une  petite  diftérence  de  hauteur  des 
deux  images.  Lorsqu'on  baisse  davantage  la  bougie,  Timage  de 
l'œil  droit  descend  plus  rapidement  que  celle  de  l'œil  gauche. 
Quand  on  porte  la  bougie  en  bas  et  à  gauche,  l'image  de  l'œil 
droit,  toujours  à  droite,  est  beaucoup  plus  basse  que  la  gauche 
et  ne  présente  aucune  inclinaison,  tandis  que  l'image  vue  par 
l'œil  gauche  se  trouve  très  inclinée  et  tend  à  se  rapprocher  de 
l'image  droite  par  son  extrémité  supérieure. 

Lorsqu'on  porte  la  bougie  en  bas  et  à  droite,  l'image  gauche 
qui  était  la  plus  haute  dans  la  position  antérieure  est  descendue 
dans  cette  position  de  la  ligne  visuelle  et  se  trouve  beaucoup  plus 
proche  que  la  droite.  Quant  à  l'inclinaison  des  images,  nous 
observons  que  l'image  gauche  très  inclinée  dans  la  position  infé- 
rieure gauche,  tend  à  se  redresser  lorsqu'on  porte  la  bougie  vers 
la  droite,  malgré  cela  l'inclinaison  persiste  dans  une  grande 
extension  du  champ  de  regard  inférieur  droit.  C'est  seulement 
dans  une  position  plus  extrême  à  droite  que  l'image  droite  s'incli- 
ne à  se  joindre  à  celle  de  l'autre  image.  Cependant  dans  cette 
partie  inférieure  droite  du  champ  de  fixation  la  malade  accuse 
une  petite  variation  dans  les  divers  examens.  Bien  que  ce  que 
nous  venons  de  décrire  soit  le  cas  ordinaire,  la  malade  accuse 
quelquefois  une  inclinaison  de  l'image  droite,  d'autres  fois  une 
inclinaison  de  l'image  gauche  et  parfois  enfin  une  inclinaison  des 
defix  images  quoique  toujours  avec  la  particularité  invariable  de 
ce  que  les  images  tendent  à  se  joindre  par  leurs  extrémité  supé- 
rieures. 

Dans  ce  cas  quel  est  le  muscle  ou  quels  sont  les  muscles 
affectés? 

Comme  la  diplopie  se  manifeste  exclusivement  dans  le  champ 
inférieur  de  la  vision,  nous  devons  nous  limiter  à  étudier  Tétat  de 
mobilité  des  quatre  muscles  chargés  de  l'abaissement  des  globes 
oculaires  :  les  deux  droits  inférieurs  et  les  deux  trochléaires. 

Lorsque  la  malade  dirige  son  regard  très  bas  et  dans  le  plan 
moyen,  l'image  de  l'œil  droit  se  trouve  plus  basse  que  celle  de 
l'œil  gauche;  dans  cette  position  on  doit  donc  soupçonner  une 
paralysie  à  l'œil  droit.  Lorsqu'on  [porte  la  bougie  en  bas  et  à 
gauche,  l'image  droite  descend  encore  beaucoup  plus  et  est  tou- 
jours homonyme,  sigpe  de  ce  que  le  muscle  oblique  majeur  droit 
est  affecté.  Mais  si  on  porte  la  bougie  en  bas  et  à  droite,  c'est  alors 
l'image  gauche  qui  est  beaucoup  plus  basse  et  toujours  homonyme, 
signe  de  ce  que  le  muscle  oblique  majeur  gauche  est  aussi  affecté. 

Lorsqu'on  fait  tourner  la  tète  de  la  malade  autour  d'un  axe 
antérieur-postérieur,  l'image  droite  est  ta  plus  basse  quand  la 
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malade  incline  la  tète  à  droite,  tandis  que  la  gauche  est  la  plus 
basse  quand  elle  incline  la  tète  à  gauche. 

Ce  signe  ajouté  à  l'étude  du  champ  de  fixation  avec  le  périmètre 
de  Landolt  (léger  rétrécissement  exclusivement  en  dessous  et  en 
dedans  des  deux  yeux)  nous  confirme  le  diagnostic  de  double 
paralysie  de  l'oblique  majeur. 

Nous  voulons  étudier  deux  questions  à  propos  de  ce  cas  cli- 
nique :  i""  Les  caractères  que  doit  présenter  la  diplopie  dans  la 
paralysie  double  de  r oblique  majeur.  —  i:^La  localisation  de  la 
lésion  qui  a  pu  produire  cette  double  paralysie. 

Je  n'ai  trouvé  que  dans  le  traité  de  Hauthner%  une  étude  suc- 
cincte de  la  diplopie  dans  les  paralysies  doubles  de  l'oblique  majeur. 
Maulbner  affirme  que  dans  la  paralysie  des  deux  obliques  supé- 
rieurs, le  malade  voit  simple  en  regardant  directement  en  bas  si 
ta  lésion  a  le  même  degré  dans  les  deux  yeux,  et  voit  double  en 
regardant  en  bas  et  latéralement  avec  la  particularité  que  lorsque 
le  malade  regarde  à  droite  et  en  bas,  l'image  gauche  est  la  plus 
basse,  tandis  que  lorsqu'il  regarde  à  gauche  et  en  bas,  c'est  l'image 
droite  la  plus  basse.  Si  les  paralysies  n'ont  pas  le  même  degré,  il 
doit  naturellement  apparaître  de  la  diplopie,  même  dans  le  plan 
moyen.  Hauthner  ne  parle  point  de  l'inclinaison  des  images  dans 
ces  cas. 

Notre  malade  qui  est  très  intelligente  et  sur  laquelle  on  a  répété 
l'examen  quinze  jours  consécutifs,  sans  résultats  contradictoires, 
présente  non  seulement  les  signes  d'une  paralysie  double  de 
l'oblique  majeur  tels  que  les  décrit  Mauthner,  mais  accuse  aussi 
avec  beaucoup  de  précision  une  inclinaison  de  l'image  vue  plus 
haut  et  par  conséquent  de  l'image  qu'on  peut  appeler  vraie'. 

Ce  signe  que  nous  n'avons  pas  trouvé  décrit  dans  les  cas  de  para- 
lysie double  de  la  quatrième  paire  attira  beaucoup  notre  attention 
dès  le  premier  moment.  Mais  en  étudiant  avec  soin  la  position  que 
doivent  occuper  les  globes  oculaires  dans  les  deux  directions  dia- 
gonales du  regard  inférieur,  il  nous  a  paru  qu'il  pouvait  s'expliquer 
d'une  façon  naturelle. 

Lorsque  notre  malade  regarde  en  bas  et  à  gauche,  par  exemple, 
l'œil  droit  se  trouve  en  adduction  et  par  conséquent  dans  la  posi- 
tion où  précisément  le  muscle  oblique  supérieur,  perdant  son  pou- 
voir rotateur  se  transforme  presque  exclusivement  en  muscle  abais- 
seur,  suppléant  en  grande  partie  le  muscle  droit  inférieur  qui  per- 
dant de  son  action  d'abaisseur,  se  transforme  en  fort  rotateur. 

1.  MauthDer,  Die  Lehre  von  den  Augenmuskellàhmungen. 

S.  Il  faut  avoir  soiD  d'étudier  l'Inclinaison  des  images  sans  faire  usage  du 
verre  rouge,  car  déjà  Alb.  von  Grsfe  a  fait  remarquer  que  les  malades  ont 
tendance  à  désigner  comme  inclinée  l'image  rouge. 
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Par  conséquent,  dans  cette  position  des  yeux,  dans  les  cas  de 
paralysie  de  la  4*  paire  droite,  l'image  droite  doit  être  la  plus 
basse  parce  que  l'œil  droit  éprouve  un  retard  dans  l'abaissement 
relativement  à  l'œil  gauche,  mais  en  même  temps  cette  image  doit 
être  vue  sans  aucune  inclinaison,  car,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  dans  l'adduction,  l'oblique  majeur  n'est  pas,  en  général,  un 
muscle  rotateur. 

Mais  étudions  la  direction  que  doit  présenter  en  même  temps  le 
méridien  vertical  de  l'œil  gauche  en  supposant  que  nous  ajoutions 
à  la  paralysie  de  la  4'  paire  droite,  une  paralysie  de  la  même  pair^ 
gauche.  Le  regard  diagonal  de  l'œil  gauche  inférieur  et  à  gauche 
nécessite  le  concours  de  trois  muscles  :  le  droit  externe,  le  droit 
inférieur  et  l'oblique  majeur.  L'oblique  majeur  étant  paralysé  et 
l'œil  gauche  étant  en  abduction,  position  précisément  dans  laquelle 
ce  muscle  est  surtout  rotateur  interne,  l'axe  vertical  de  l'œil  doit 
nécessairement  éprouver  une  rotation  en  sens  inverse,  c'est-à-dire 
vers  le  dehors.  L'image  de  l'œil  gauche,  qui  est  la  plus  haute,  aura 
une  inclinaison  vers  le  dedans. 

Nous  pouvons  appliquer  le  même  raisonnement  lorsque  le 
malade  regarde  en  bas  et  à  droite.  Dans  cette  direction  du  regard, 
l'oblique  majeur  droit  a  seul  un  pouvoir  rotateur,  et,  par  consé- 
quent, c'est  l'image  droite  non  seulement  la  plus  haute,  mais 
encore  celle  qui  devrait  être  inclinée  vers  le  dedans. 

Cependant,  ce  n'est  pas  exactement  ainsi  que  les  faits  se  suc- 
cèdent dans  ce  dernier  cas.  Ce  n'est  que  dans  une  position  forcée 
inférieure  de  droite  que  l'image  apparaît  inclinée.  Dans  les  autres 
positions  du  champ  de  regard  inférieur,  c'est  presque  toujours 
l'image  gauche  qui  est  incfinée.  Nous  expliquons  ce  phénomène 
par  la  tendance  que  la  malade  éprouve  à  considérer  toujours  comme 
vraie  l'image  de  l'œil  droit  ainsi  que  le  démontre  l'absence  de  ver- 
tige lorsqu'elle  fixe  avec  cet  œil,  tandis  que  le  vertige  se  présente 
lorsqu'elle  fixe  avec  l'œil  gauche.  Ce  n'est  que  dans  une  posi- 
tion forcée  vers  la  droite  que  la  malade  ne  peut  plus  compenser 
la  rotation  nécessaire  de  son  œil  préféré  et  alors  l'inclinaison  de 
l'image  droite  devient  manifeste.  Il  s'agit  ici  d'une  question  de 
compensation  :  en  effet,  la  légère  variabilité  de  l'inclinaison  des 
images  est  accusée  par  la  malade  exclusivement  dans  la  partie 
inférieure  droite  du  champ  de  fixation  et  jamais  dans  la  partie 
inférieure  gauche. 

Nous  devons  faire  ressortir  la  particularité  de  la  tendance  qu'a 
la  malade  à  fixer  avec  l'œil  droit  quoique  l'image  droite  soit  la 
plus  basse  quand  elle  regarde  directement  en  bas,  fait  qui  indique 
que  la  paralysie  de  Tœil  droit  est  la  plus  accentuée. 

L'œil  gauche  est  un  peu  hypermétrope,  tandis  que  l'œil  droit  est 
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emmétrope,  mais  la  différence  de  réfraction  (une  demi-dioptrie)  est 
insignifiante  pour  expliquer  ce  choix.  Peut-être  trouve-l-on  l'ex- 
plication dans  cette  contradiction  en  ce  que  c'est  le  côté  gauche  du 
visage  qui  a  été  contusionné  et  que,  par  suite  de  l'hématome  pal- 
pébrale  et  du  bandage  de  ce  côté,  la  malade  a  dû  fixer  dès  le  pre- 
mier moment  avec  l'œil  droit  et  en  est  arrivée  plus  tard  à  le  pré- 
férer par  simple  affaire  d'habitude. 

Localisation  de  la  lésion.  —  Notre  malade  a  fait  une  chute  qui 
lui  a  occasionné  une  fissure  du  maxillaire  supérieur  avec  commo- 
tion cérébrale  sans  qu'elle  ait  présenté  les  signes  classiques  de  la 
fracture  de  la  base  du  crâne.  On  peut  donc  exclure  une  double 
lésion  des  nerfs  de  la  4*  paire  au  niveau  de  l'orbite,  non  seule- 
ment parce  qu'il  serait  étrange  de  trouver  une  localisation  si  exclu- 
sive sans  autre  signe  orbitaire,  lésion  qui  n'a  jamais  été  observée, 
mais  aussi  par  le  fait  de  ce  que  la  lésion  est  parfaitement  symé- 
trique. 

La  paralysie  par  traumatisme  crânien  des  nerfs  moteurs  ocu- 
laires peut  se  localiser,  en  plus  de  l'orbite,  au  niveau  du  sinus 
caverneux,  à  la  base  du  crâne  (fracture  qui  déchire  le  nerf  et  occa- 
sionne sa  compression  ou  son  altération  par  pachyméningite, 
névrite  et  surtout  par  hémorragie),  et  enfin  dans  le  trajet  intracé- 
rébral  et  dans  la  région  nucléaire. 

En  plus  de  ce  qu'il  n'existe  pas  de  signes  d'une  lésion  du  sinus 
caverneux,  les  mêmes  arguments  qui  nous  ont  servi  pour  détruire 
l'hypothèse  d'une  double  altération  orbitaire  sont  valables  pour 
exclure  une  telle  localisation. 

A  la  base  du  crâne,  les  trois  nerfs  moteurs  oculaires  qui  pro- 
viennent de  points  si  différents  se  rapprochent  dans  la  région  où 
la  selle  turcique  s'unit  au  rocher  pour  pénétrer  presque  ensemble 
dans  la  dure-mère  au  niveau  de  la  paroi  externe  du  sinus  caver- 
neux. Cette  paroi  du  sinus  caverneux  est  formée  en  grande  partie 
par  les  deux  forts  tendons  qui  maintiennent  la  tente  du  cervelet 
aux  apophyses  clinoldes  antérieure  et  postérieure.  Dans  les  cas 
de  traumatisme,  le  crâne  peut  souffrir  des  déformations  qui  occa- 
sionnent la  rupture  ou  la  désinsertion  des  tendons  de  la  tente  du 
cervelet  avec  parfois  arrachement  des  apophyses  clinoldes. 

Une  lésion  commune  suivant  Panas,  déjà  décrite  par  Felizet% 
et  constatée  â  l'autopsie  par  Nelaton  et  Genouville',  dans  un  cas 
de  paralysie  du  droit  externe  est  la  fracture  isolée  du  vertex  effilé 
du  rocher,  vertex  qui  est  formé  quelquefois  par  un  véritable  os 

1.  Felizet,  Recherches  analomiques  et  expérimentales  sur  les  fractures  du 
crâne.  —  Thèse  de  Paris,  1873. 

2.  Nelaton  et  Genouville,  Fracture  de  la  base  du  crâne  avec  paralysie  du 
n^f  moteur  oculaire  externe  {Arch.  d'Opht.y  tome  XIII,  page  65). 
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wormien  (Farabeuf).  Cette  fracture  aurait,  suivant  Panas,  son  ori- 
gine dans  la  compression  qu'éprouve  le  vertex  du  rocher  contre  le 
bord  tranchant  de  la  lame  carrée  du  sphénoïde  sous  l'impulsion 
d'une  forte  pression  latérale. 

En  outre,  Panas,  dans  sa  communication  au  congrès  d'Utrecht^, 
insiste  sur  l'étroite  relation  entre  la  6^  paire  et  le  sinus  pétreux 
inférieur. 

Les  fractures  de  la  base  du  crâne  doivent  donc  produire  comme 
paralysie  oculaire  la  plus  commune  la  paralysie  de  la  6^  paire  que 
nous  pourrions  appeler  la  paralysie  oculaire  classique  de  la  frac- 
ture de  la  base  (73  cas  de  paralysies  isolées  de  la  6*  paire  sur 
121  cas  de  paralysies  oculaires,  suivant  AhlstrOm). 

Après  la  6'  paire,  c'est  la  5%  puis  la  3«  paire,  les  plus  fré- 
quemment affectées.  La  3®  paire  présente  une  courbure  dans 
sou  trajet  au  niveau  de  Tapophyse  clinoïde,  ce  qui  la  prédispose 
à  être  affectée.  Il  est  aussi  possible  que  tous  les  nerfs  d'un  même 
côté  soient  atteints  eu  même  temps  par  le  traumatisme  (cas  de 
Panas  communiqué  au  congrès  d'Edimbourg'). 

En  ce  qui  concerne  la  4*  paire,  comme  c'est  celle  qui  passe 
par  un  plan  plus  élevé  et  comme  d'aucune  part  elle  n'a  de  rela- 
tions très  directes  avec  les  os,  elle  échappe  presque  toujours  à  la 
paralysie  dans  les  cas  de  fracture  de  la  base  (Panas).  Schirmer 
et  Simon  dans  leurs  deux  cas  de  paralysie  unilatérale  de  la 
4*  paire,  partant  de  ce  même  raisonnement  ne  conçoivent  pas 
d'autre  localisation  que  la  nucléaire  pour  expliquer  l'apparition 
de  ces  paralysies^. 

Dans  notre  cas,  non  seulement  c'est  exclusivement  le  muscle 
trochléaire  qui  est  paralysé,  mais  encore  cette  lésion  s'est  pré- 
sentée symétriquement  dans  les  deux  yeux,  ce  qui  exclue  la 
possibilité  de  ce  qu'elle  ait  son  origine  dans  une  lésion  de  la 
base  du  crâne. 

Quoique  suivant  Panas,  la  pluplart  des  paralysies  oculaires  par 
traumatisme  dépendent  d'une  fracture  de  la  base,  on  ne  peut 
néanmoins  nier  une  localisation  intracérébrale  et  surtout 
nucléaire,  étant  données  les  lésions  multiples  de  la  contusion 
cérébrale.  Cette  supposition  a  reçu  un  grand  appui  avec  les 
investigations  de  Duret  sur  les  lésions  cérébrales  occasionnées 
par  traumatismes  crâniens  (expériences  faites  sur  des  chiens). 
Des  foyers  hémorragiques  sont  fréquents  au  niveau  du  4*  ventri- 
cule et  dans  les  régions  avoisinantes  du  bulbe  et  de  la  protu- 

1.  Congrès  international  d'Ophtalmologie,  1899,  page  40. 

2.  Panas,  Paralysies  oculaires  motrices  par  pression  latérale  du  crâne 
{Arch.  d'Opht.,  vol.  IV,  page  467). 

3.  Simon,  Beiirdge  %ur  AugenheilkundCy  voL  3,  page  199. 
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bérence,  surtout  si  le  traumatisme  a  eu  lieu  dans  la  région 
frontale.  La  déformation  du  crâne  donne  lieu  à  la  formation 
d'une  onde  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  se  dirige  brusque- 
ment vers  la  base  du  crâne  et  principalement  au  niveau  du  bulbe 
rachidien.  En  même  temps  la  compression  brusque  du  liquide 
qui  remplit  les  ventricules  latéraux  tend  â  diriger  une  autre 
onde  vers  le  4*  ventricule  par  l'intermédiaire  de  l'aqueduc  de 
Silvius.  Le  mouvement  brusque  de  l'onde  occasionne  souvent 
des  lésions  dans  ces  régions. 

Quoique  les  autopsies  d'Uhthoff^  dans  les  cas  de  syphilis  céré- 
brale aient  démontré  d'une  manière  évidente  que  non  seulement 
les  paralysies  partielles  mais  aussi  les  paralysies  symétriques 
d'un  même  nerf  peuvent  être  dues  et  cela  fréquemment  â  des 
localisations  de  la  base,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  dans 
les  cas  de  traumatisme  crânien,  les  affirmations  de  Simon'  et 
de  Wilbrand  et  Saenger^  ont  de  la  valeur;  ceux-ci  supposent 
qu'une  double  lésion  d'un  même  nerf  est  un  fait  en  faveur  de 
l'origine  nucléaire  de  cette  lésion,  car  nulle  part  les  deux  nerfs 
ne  sont  situés  si  près  qu'au  niveau  des  noyaux  d'origine.  Si  une 
paralysie  d'un  nerf  apparaît  en  même  temps  des  deux  côtés  sans 
signe  d'une  forte  hémorragie  cérébrale,  on  peut  avec  sécurité 
localiser  la  lésion  dans  la  région  nucléaire,  suivant  les  auteurs 
cités. 

Si  les  lésions  du  4*  ventricule  peuvent  expliquer  une  altéra- 
tion des  deux  centres  symétriques,  nous  croyons  cependant  que 
dans  notre  cas  où  il  s'agit  de  la  4*  paire,  qui  à  son  origine  est  une 
véritable  dépendance  ou  continuation  du  noyau  de  la  3®  paire, 
il  y  a  un  endroit  préférable  pour  expliquer  une  localisation  aussi 
précise,  sans  que  cette  lésion  affecte  aucunement  d'autres  nerfs 
ou  fonctions.  La  4*  paire  après  son  noyau  d'origine  souffre  une 
courbure  pour  sortir  du  cerveau  au  niveau  de  la  valvule  de 
Vieussans  où  elle  s'entrecroise,  suivant  la  majorité  des  auteurs, 
avec  la  4*  paire  du  côté  opposé. 

Au  niveau  de  la  valvule  de  Vieussans,  â  leur  origine  apparente 
les  deux  nerfs  sont  presque  en  contact,  séparés  seulement  par 
le  frein  de  la  même  valvule. 

Un  foyer  hémorragique  de  cette  région  peut  être  occasionné 
par  la  même  violence  de  l'onde  du  liquide  céphalo-rachidien 
décrite  par  Duret  et  nous  expliquerait  facilement  une  paralysie 
isolée  des  deux  obliques  majeurs.  Par  contre,  au  niveau  du 

1.  Uhtboff,  Ueber  die  bei  der  Syphilis  des  Centralnervensy stems ^  etc.  {Gnef^ff 
Archiv.  f.  OpMh.,  1S93). 

2.  Simon,  Loeo  citato, 

3.  Wilbrand  und  Sasnger,  Neurologie  des  Avçes.  Band  I,  page  436. 
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4*  ventricule,  le  noyau  de  la  4*  paire  est  considéré  par  quelques 
auteurs  comme  une  dépendance  du  noyau  du  moteur  oculaire 
commun  par  la  relation  intime  qu'il  affecte  avec  lui  ;  on  a  donc 
besoin  de  supposer  la  présence  d'une  lésion  beaucoup  plus  rigou- 
reusement limitée  pour  expliquer  une  double  paralysie  ewcluêive 
du  trochléaire.  Nous  rappellerons  aussi,  quoique  ce  ne  soit  pas 
un  renseignement  de  valeur  négative  qu'à  l'examen  de  l'urine, 
on  ne  trouva  ni  albumine  ni  glucose,  et,  suivant  la  malade,  ni 
polyurie. 

Suivant  nos  recherches,  la  paralysie  traumatique  double  de  la 
4*  paire  n'a  encore  été  décrite  par  aucun  auteur. 

Les  observations  des  paralysies  unilatérale$  de  l'oblique 
majeur  consécutives  à  des  traumatismes  crâniens,  soit  isolées, 
soit  associées  à  des  lésions  d'autres  nerfs  oculaires  se  sont  mul- 
tipliées dans  ces  dernières  années.  Presque  toutes  les  observa- 
tions publiées  sont  les  suivantes  :  deux  cas  de  Whaston  Jones 
(combinés  avec  la  paralysie  du  droit  interne),  un  cas  de  Erb,  un  de 
fiei^mann^  deux  de  Leber'  un  de  Barabaschew;  deux  de  Schir- 
mer  publiés  par  Simon ^;  un  d'Armaignac*;  un  de  Santos  Fer- 
fiandez^;  un  de  Klein  ^;  un  de  Hauptmann^;  trois  cas  d'Ahls-» 
trOmSetc. 

Mais  nous  le  répétons  la  paralysie  de  la  4*  paire  était  unilaté- 
rale dans  tous  ces  cas. 

Notre  cas  de  paralysie  traumatique  des  deux  obliques  supérieurs 
nous  parait  unique. 


D'  Caudron.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Sendral. 

Messieurs  et  chers  Collègues,  M.  le  D' Sendral  présente,  à  l'appui 
de  sa  candidature,  l'observation  d'un  cas  d'h^r^do-ajphiiis  oc«- 

lalre  awee  léalona  des  memltraBes  proTonde».  Ce  travail  est 

suivi  de  réflexions  concernant  le  traitement  et  les  récidives  de 
cette  affection. 


1.  Bergmano,  Die  Lehre  von  den  KopfverleUungen. 
1  Leber,  Arch.  f.  Opht.,  Ed.  XXVII,  1,  «91. 

3.  Simon,  Vthtr  traumatUche  Nuclearlàhmung  der  Augenmutkeln  (Bel- 
trftge  zur  Augenbellk.,  yol.  3,  p.  199). 
i.  Annaignac,  Mémoires  d'Ophtalmologie. 

5.  Saotos  Femandez,  Cron.  med,  qtUr.  de  la  Habana,  tome  V,  1880. 

6.  Klein,  Iwlierte  einteiiige   traumaliêche   TroehleariMlàhmung  (Wiener 
Klin.  Wocb.,  n.  10  et  11,  1899). 

7.  Hauptmano,  Ein  Fail  von  progressiver  traumatiicher  Làhmung  des  UI  bi$ 
VII  Himnerven.  Inaug.  Dissert,  Greifswaldy  1897. 

8.  Ahlstrôm,  Bdlràge  sur  Augenheilkunde,  vol.  IV,  p.  323. 
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L'observation  vise  une  fillette  de  13  ans,  née  à  terme,  ajant  eu 
un  développement  régulier. 

Chez  les  ascendants  rien  d'apparent  à  signaler.  Mais,  sur 
six  grossesses,  la  mère  n'a  pu  conserver  que  trois  enfants  dont  un 
a  été  atteint  de  kératite  interstitielle  à  l'âge  de  5  ans. 

La  fillette  qui  fait  le  sujet  de  la  dissertation  de  M.  le  D'  Sen- 
dral  est  la  première  née.  A  l'âge  de  7  ans  (mai  1895)  elle  a  souf- 
fert d'une  première  poussée  de  kératite  interstitielle  qui  guérit 
en  huit  mois  par  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium  et  des  douches 
oculaires. 

Cinq  ans  plus  tard  (octobre  1900),  survient  une  récidive.  Le 
traitement  précédemment  institué  est  repris. 

Aucune  amélioration  n*est  constatée  après  plusieurs  mois.  On 
a  recours  au  mercure  en  injections  (juin  1901). 

Douze  injections  intramusculaires  n'empêchent  pas  le  dévelop- 
pement d'une  gomme  sur  le  tibia  gauche.  Une  nouvelle  série  de 
12  injections  n'a  qu'un  effet  passager  de  régression  sur  la 
tumeur. 

Le  9  novembre  1901  l'enfant  entre  à  la  clinique  de  M.  Gale- 
zowski. 

Examen  de  la  malade. 

Fillette  très  bien  constituée,  de  tempérament  lymphatique  très 
manifeste;  absence  complète  d'artbropathies  et  de  stigmates 
d'hérédo-syphilis  soit  du  côté  de  l'appareil  dentaire,  soit  du  côté 
de  l'appareil  auditif. 

L'œil  droit  présente  une  cornée  transparente  sur  les  bords, 
mais,  au  centre,  existe  un  pointillé  très  fin  avec  des  traces  d'infil- 
tration ;  l'iris  n'est  pas  adhérent. 

La  sclérotique  est  injectée  et  la  région  du  cercle  ciliaire  est 
boursoufllée  et  bleutée.  A  l'ophtalmoscope,  on  constate  des  lésions 
disséminées  de  choroidite  atrophique  pigmentaire  qui  sont,  en 
quelque  sorte,  la  marque  de  fabrique  de  la  spécificité;  vers  l'ora 
serrata,  existent  de  nombreuses  exsudations  blanchâtres,  éten- 
dues, formant  une  collerette  autour  de  la  région  ciliaire. 

L'acuité  visuelle  est  de  1/10. 

L'œil  gauche  représente,  à  la  partie  inférieuse  de  la  cornée, 
une  grosse  plaque  de  sclérose  qui  couvre  la  moitié  inférieure  de  la 
membrane;  sur  le  milieu  de  cette  tache  tombe  une  ligne  de  sclé- 
rose verticale.  La  cornée  est  infiltrée  dans  les  parties  non  scléro- 
sées mais  permet  cependant  de  relever  des  synéchies  postérieures 
et  des  dépôts  plastiques  sur  la  cristalloide  antérieure. 

Il  existe  une  rougeur  scléroticale  assez  prononcée  qui  est  cons- 
tituée par  un  lacis  de  vaisseaux  très  fins  situés  dans  la  sclérotique 
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elle-même  pendant  que  la  conjonctive  est  à  peine  congestionnée. 
La  région  du  cercle  ciliaire  est  distendue  et  la  sclérotique  est 
bleutée  à  son  niveau.  Le  fond  de  Tœil  est  difûcilement  éclairable; 
cependant  on  peut  constater  des  amas  de  pigments  volumineux. 

La  petite  malade  est  soumise  aux  frictions  mercurielles  {^  à 
3  grammes  par  jour).  Au  bout  de  deux  mois  amélioration  de  l'état 
des  yeux,  mais  progression  de  la  tumeur  gommeuse  du  tibia. 

H.  Sendral  pratique,  concurremment  avec  les  frictions  mercu- 
rielles, vingt  injections  intramusculaires  de  cyanure  d'hydrargyre, 
à  raison  de  deux  par  semaine. 

Â  la  date  du  1"''  mars  1902,  après  quatre  mois  de  traitement, 
amélioration  notable,  arrêt  des  lésions  oculaires  et  aiïaissement  de 
la  gomme  tibiaie. 

La  tumeur  osseuse  ne  fait  plus  de  saillie  et  est  remplacée  par 
une  légère  hyperostose  étalée.  L'œil  droit  présente  un  leucome 
central  qui  ne  permet  pas  une  acuité  supérieure  a  1/10.  Le  cercle 
ciliaire  n'est  plus  distendu,  et  les  exsudations  de  Tora  serrata  sont 
presque  entièrement  résorbées.  Il  existe  des  taches  d'atrophie 
choroldienne.  Le  nerf  optique  est  sain.  Du  côté  de  l'œil  gauche, 
les  infiltrations  cornéennes  ont  disparu  pour  laisser  subsister  seu- 
lement les  taches  de  sclérose;  l'acuité  est  à  peine  de  1/25,  le  cercle 
ciliaire  est  encore  boursoufflé  et  on  constate  des  amas  pigmen- 
taires  sur  la  rétine. 

L'état  général  de  la  malade  est  excellent;  le  traitement  par 
rhuileJe  foie  de  morue  et  l'arsenic  a  combattu  avantageusement 
la  polyadénopathie.  H.  Sendral  fait  suivre  cette  observation  très 
complète  d'un  cas  clinique  malheureusement  trop  fréquent,  des 
conclusions  suivantes  : 

1"  L'hérédo-syphilis  entraîne  très  fréquemment  la  kératite 
interstitielle  et  souvent  ces  accidents  guérissent  sans  laisser  de 
traces  quel  que  soit  le  traitement  général  employé  :  iodure  de 
potassium  ou  mercure. 

i^  La  récidive  est  très  fréquente,  surtout  quand  une  première 
atteinte  a  laissé  sur  la  cornée  des  opacités;  elle  est  toujours  très 
grave  parce  qu'elle  atteint  alors  les  membranes  profondes  et  com- 
promet fâcheusement  la  vision.  Pour  l'éviter,  un  traitement  de 
trois  années  est  indispensable  lors  de  la  première  manifestation. 
L'iodure  de  potassium  employé  isolément  n'a  pu,  dans  notre  cas, 
empêcher  la  récidive. 

3""  En  présence  d'un  cas  de  kératite  interstitielle,  il  ne  faut  pas 
oublier  quelascrofule  accompagne  fréquemment  l'hérédo-syphilis 
et  donne  à  l'afTection  une  ténacité  remarquable.  L'huile  de  foie 
de  morue,  l'arsenic,  les  bains  de  mer  peuvent  être  des  adjuvants 
précieux. 
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4""  Le  traitement  de  la  kératite  interstitielle  doit  être,  le  pins 
souvent,  celai  de  la  syphilis.  Dans  les  manifestations  oculaires  de 
la  syphilis  le  mercure  nous  a  donné,  employé  seul,  des  résultats 
bien  supérieurs  au  traitement  mixte.  L'iodure  de  potassium,  qui 
a  une  action  si  remarquable  sur  certains  accidents  dramatiques 
de  la  syphilis,  a  une  action  plus  douteuse  dans  les  lésions 
oculaires. 

Le  mercure  est  donc,  pour  l'auteur,  la  base  du  traitement  de  la 
kératite  interstitielle,  lui  seul  peut  influencer  avantageusement 
la  diathèse  et  prévenir  les  accidents  ultérieurs.  Il  est  employé  sous 
forme  de  frictions  combinées,  devant  la  gravité  des  symptômes, 
avec  les  injections  intramusculaires  de  cyanure   d'hydrargyre. 

Telle  est  l'analyse  du  fait  clinique  observé  par  M.  le  D' SendraL 
Je  soumets  son  travail  à  votre  bienveillante  appréciation. 

R.   Dreyer-Oufer.  Rapport  sur  le  travail  du  D'  Giraud, 

de    Paris  :  Traitement   mercvrlel    hypodeiwit^ae   dans    le» 
affeetloneoealairee  e^éelflqwee  eoBi^éBltalee  des  mmtmmim  d« 

premier  âgé.  —  M.  Giraud  nous  décrit  un  cas  de  kérato-irido-cho- 
roldite  spécifique  de  l'œil  gauche  constatée  par  lui  alors  que  le 
globe  était  en  voie  d'atrophie  chez  un  nourrisson  spécifique  héré- 
ditaire à  la  troisième  période,  &gé  de  9  mois  environ.  Consulté 
tardivement  alors  que  le  médecin  de  quartier  n'avait  ni  reconnu 
la  maladie,  ni  appliqué  le  traitement  voulu,  le  D'  Giraud  institue 
des  injections  de  peptone  hydrargyrique  à  1  centigramme  de 
sublimé  par  centimètre  cube  de  peptone,  6  gouttes  par  jour.  L'état 
général  syphilitique  devient  latent,  l'œil  était  perdu,  mais  les 
phénomènes  inflammatoires  que  présentait  celui-ci  disparurent 
avec  les  syphilides  cutanées.  Notre  confrère  fait  valoir  la  nécessité 
de  ce  traitement  hypodermique,  même  chez   les  nouveau-nés, 
dans  tous  les  cas  de  syphilis  congénitale  oculaire  griève  au  début 
ou  réfractaire  à  la  méthode  par  onctions  ou  autres  modes  d'ad- 
ministration du  traitement  spécifique.  Excellente  observation, 
mais  guère  originale  ! 

M.  Cheyallereau.  —  Un  mot  seulement  à  propos  du  rapport 
de  M.  Dreyer-Dufer,  pour  rappeler  une  chose  que  les  oculistes 
savent  bien,  mais  oublient  quelquefois  et  que  les  médecins 
ignorent  généralement  :  c'est  la  fâcheuse  influence  des  indurés 
sur  les  inflammations  de  la  cornée,  même  quand  ces  inflamma- 
tions sont  nettement  d'origine  syphilitique. 
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M.  ParISOTTI  (Rome).  Atrophie  d««  wk^trîm  opll«a««  •«!(«  de 

polypes  dee  cavitée  nasoiee.  —  Un  jeune  homme  de  25  ans, 
non  syphilitique,  bien  portant  d'ailleurs,  voit  sa  vue  diminuer 
rapidement  au  point  qu'elle  est  réduite  à  1/50  à  droite  et  à  I/IQ 
à  gauche.  Les  papilles  deviennent  pâles  au  point  de  devenir  tout 
à  fait  blanches.  Examen  rhinoscopique  négatif  d'abord.  Plus 
tard  :  hypertrophie  des  cornets  et  ensuite  végétations  polypolde» 
des  méats  moyens. 

Après  leur  ablation,  la  vue  s'améliore  progressivement  et,  cinq 
mois  après,  V  =:  1  dans  les  deux  yeux,  les  papilles  restent  très 
blanches.  Hais  six  mois  après  (ce  mois  de  mai),  la  vision  est 
retombée  à  4/10. 

M.  Parisotti  a  été  très  embarrassé  pour  le  diagnostic,  mais  il 
croit  pouvoir  attribuer  ces  troubles  optiques  à  une  ischémie  spas- 
modique  produite  par  les  végétations  nasales. 

Arm AIGNAC  (Bordeaux).  L'ophtAloile  pumlente  eoncteltale. 

—  L'ophtalmie  purulente  congénitale,  ou  in  utero,  comme  on  Ta 
désignée  quelquefois,  est  extrêmement  rare  et  un  grand  nombre 
de  praticiens  ayant  une  très  grande  clientèle  ne  l'ont  jamais 
observée. 

A  propos  d'un  cas  de  sa  pratique  personnelle,  M.  Armaignac  a 
recherché  dans  la  littérature  ophtalmologique  tout  ce  qui  avait 
été  publié  à  ce  sujet  jusqu'à  ce  jour  ainsi  que  les  diverses  explica- 
tions qui  ont  été  fournies  par  les  auteurs  sur  l'étiologie  de  cette 
rare  affection. 

M.  Armaignac  a  eu  la  bonne  fortune  de  soigner  un  cas  de  ce 
genre  dans  lequel  il  ne  s'était  écoulé  que  trois  quarts  d'heure 
entre  la  rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux  par  la  sage-femme 
et  l'accouchement.  Eh  bien,  malgré  cela,  aussitôt  après  la  nais- 
sance, la  sage-femme  et  deux  médecins  qui  avaient  été  appelés 
pour  soigner  l'enfant  purent  constater  que  la  fillette  était  atteinte 
d'ophtalmie  purulente  en  pleine  suppuration  et  de  vulvite.  Les 
cornées  étaient  déjà  blanches,  comme  macérées  et  les  paupières 
très  enflées. 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalfnologique.  Voir  le  numéro 
de  mai. 
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Malgré  le  traitement  régulier  et  méthodique  de  la  maladie,  le 
10*  jour,  lorsque  M.  Armaignac  fut  appelé  à  voir  l'enfant,  les  deux 
cornées  présentaient  au  centre  une  large  perforation  avec  hernie 
de  l'iris.  La  suppuration  était  très  abondante  mais  disparut  rapi- 
dement après  l'emploi  du  calomei  insufflé  dans  les  culs-de-sac 
oculo-palpébraux. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  guérison  était  complète,  mais  il 
restait  de  chaque  côté  un  leucome  adhérent  avec  quelques  restes 
de  cornée  transparente. 

Parmi  les  rares  cas  rencontrés  dans  la  littérature  médicale  dans 
lesquels  l'ophtalmie  purulente  antepartum  soit  absolument  hors 
de  doute,  M.  Armaignac  cite  celui  qui  a  été  publié  par  Nieden  en 
1891  dans  les  Klinische  Monatsblatter  fur  Augenheilkunde^ 
numéro  d*octobre,  et  dans  lequel  l'enfant  né  dans  l'amnios  fut 
trouvé  atteint  d'ophtalmie  purulente  aussitôt  après  la  rupture  de 
l'œuf. 

Quant  à  Tétiologie  de  cette  rare  et  singulière  affection,  les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  :  quelques-uns  pensent  que  l'infec- 
tion provient  de  la  mère  par  contact  direct  des  gonocoques  vagi- 
naux de  la  mère  avec  les  yeux  de  l'enfant  après  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  soit  que  ces  microbes  migrent  spontanément,  soit 
qu'ils  soient  transportés  par  le  doigt  de  la  sage-f^mme  ou  du 
médecin  dans  l'acte  du  toucher. 

Sans  doute,  dans  certains  cas,  l'infection  peut  se  produire  de  la 
sorte,  mais  dans  le  cas  de  Nieden,  par  exemple,  il  faut  chercher 
une  autre  explication. 

Se  basant  sur  les  recherches  de  Krauss,  où  le  médecin  viennois 
a  trouvé  8  fois  des  gonocoques  dans  le  tissu  utérin  sur  11  cas  de 
blennorragie  qu'il  a  eu  à  examiner  à  ce  point  de  vue;  sur  les 
recherches  de  Bar,  de  Zuntz,  de  Hoisseney,  etc.,  touchant  la  per- 
méabilité de  la  poche  amniotique  vis-à-vis  des  agents  chimiques; 
sur  les  observations  d'arthrites  blennorragiques  métastaliques  si 
souvent  décrites  et  dans  lesquelles  on  a  constaté  directement  la 
présence  des  gonocoques  dans  le  sang  du  malade  ;  M.  Armaignac 
admet  que  l'infection  des  yeux  de  l'enfant  peut  se  faire  in  utero 
par  transport  direct  des  microbes  par  le  courant  sanguin  ou  le 
courant  lymphatique  de  l'utérus,  et  à  la  suite  d'une  métrite  spé- 
cifique qui  déverserait  ces  microbes  dans  la  poche  amniotique  par 
une  sorte  d'endosmose.  Avec  cette  théorie  il  est  facile  d'expliquer 
l'existence  simultanée,  chez  l'enfant  nouveau-né,  de  Tophtalmie 
purulente,  et  de  la  vulvite  gonococcique. 

M.  le  D"*  Galezowski.  —  A  propos  de  la  communication  de 
M.  Armaignac  que  j'ai  beaucoup  appréciée,  il  y  a  deux  points  à 
relever:  l""  Y  a-t-il  réellement  des  ophtalmies  dites  congénitales. 
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c'es(-à-dire  apparaissant  pendant  la  vie  fœtale?  2*  Quel  est  leur 
traitement? 

Au  sujet  de  la  première  question,  on  peut  soulever  une  discus- 
sion :  en  effet,  lorsque  Taccouchement  a  été  long,  Tophtalmie 
purulente  peut  apparaître  au  moment  de  la  naissance,  quelque- 
fois vingt-quatre  heures  après  la  naissance,  habituellement  au 
bout  de  trois  jours  après  la  naissance,  sans  qu'on  puisse  faire 
remonter  à  la  vie  intra-utérine  l'origine  de  l'infection,  celle-ci 
peut  parfaitement  s'être  faite  pendant  le  passage  de  la  filière 
utéro-vaginale. 

Quant  à  la  question  du  traitement,  elle  est  très  importante,  car 
l'ophtalmie  purulente,  j'ai  à  peine  besoin  de  le  dire,  est  très 
grave  lorsqu'elle  est  mal  soignée.  Depuis  dix-huit  ans  je  n'ai  pas 
perdu  un  seul  œil  grâce  à  une  pratique  que  j'ai  toujours  suivie. 
Dès  l'apparition  de  la  conjonctivite,  quelle  qu'en  soit  l'origine, 
je  fais  deux  fois  par  jour  des  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent  au  40'.  Jusqu'à  cette  apparition,  il  suffit  de  laver  les 
yeux  avec  de  l'eau  phéniquée  à  raison  de  i  pour  1000,  le  sublimé 
n'étant  pas  toléré  par  les  yeux  de  l'enfant,  comme  l'a  dit  M.  Dor. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  confier  le  traitement  à  une  personne  étran- 
gère, le  succès  dépendant  de  la  façon  dont  le  traitement  est  appliqué. 

M.  PuEGH  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Armaignac.  En  ce 
qui  concerne  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente  des  nou- 
veau-nés, il  réprouve  les  grands  lavages  au  permanganate  de 
potasse  avec  les  difTérents  instruments  laveurs  qui  ne  sont  pas 
sans  danger  entre  des  mains  inexpérimentées. 

M.  Fage.  —  A  côté  du  gonocoque,  il  y  a  d'autres  bactéries  qui 
peuvent  être  la  cause  des  conjonctivites  des  nouveau-nés,  d'où  des 
différences  dans  la  durée  de  l'incubation  et  dans  les  manifesta- 
lions  oculaires. 

Les  grands  lavages  avec  les  laveurs-écarteurs  sont  avantageux, 
mais  ils  devraient  toujours  être  faits  par  des  médecins  et  non  par 
des  aides  plus  ou  moins  expérimentés. 

M.  Dor.  —  Je  suis  étonné  d'entendre  M.  Armaignac  indiquer 
qu'on  a  nettoyé  les  yeux  d'un  nouveau-né  avec  du  coton  au 
sublimé.  Le  sublimé  est  très  préjudiciable  aux  yeux  des  nouveau- 
nés,  on  ne  saurait  trop  le  dire. 

M.  MoRAX.  —  J'ai  observé  deux  cas  de  conjonctivite  blennorra- 
gique  existant  dès  la  naissance.  L'accouchement  avait  été  long 
et  difficile.  La  tête  était  restée  trente-six  heures  dans  le  canal 
vaginal  et  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  avait  eu  lieu  dix-huit 
heures  avant  la  naissance.  L'éclosion  précoce  des  germes  infec- 
tieux s'explique  peut-être  par  la  température  plus  élevée  de  l'œil 
du  fœtus  que  de  celui  du  nouveau-né. 
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M.  Parinaud.  —  Le  traitement  par  les  grands  lavages  antisep- 
tiques est  incertain.  Le  sablimé  est  dangereux  pour  les  yeux  des 
nouveau-néSy  mais  le  nitrate  d'argent  peut  aussi  produire  des 
désastres  quand  il  est  manié  par  des  mains  inexpérimentées. 

M.  YiAN  emploie  toujours  avec  succès  en  attouchements  et  en 
instillations  le  permanganate  en  solution  concentrée. 

H.  Kalt.  -—  La  période  d'incubation  est  variable  suivant  la  viru- 
lence des  germes  et  suivant  les  sujets  qui  sont  plus  ou  moins 
réfractaires  à  l'inoculation. 

MM.  SuLZBR  et  Valude  citent  des  cas  de  taie  de  la  cornée  par 
l'emploi  intempestif  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 

ROHMER  (Nancy).  Réseetlos  d«  ganirUoM  ophtelmtqae.  —  Le 

P'  Rohmer,  se  basant  sur  la  théorie  d'Abadie,  suivant  laquelle  le 
glaucome  chonique  simple  serait  dû  à  une  lésion  du  ganglion  cer- 
vical supérieur,  tandis  que  le  glaucome  inflammatoire  devrait 
être  attribué  plutôt  à  une  anomalie  de  fonctionnement  du  ganglion 
ophtalmique,  a  tenté  de  réséquer  ce  dernier  chez  sept  malades 
atteints  de  glaucome  absolu  avec  poussées  aiguës  ou  perte  défini- 
tive de  la  vision.  Le  succès  a  couronné  chaque  intervention,  en  ce 
sens  que,  l'œil  très  douloureux,  congestionné,  et  qu'on  aurait 
énucléé  en  temps  ordinaire,  a  pu  être  conservé  pour  l'esthétique 
de  la  face  et  le  plus  grand  contentement  des  malades.  Après  l'in- 
tervention, les  douleurs  disparaissent  définitivement  en  quelques 
jours  pour  ne  plus  reparaître  (expérience  datant  de  quinze  mois), 
en  même  temps  que  l'œil  reste  pâle;  mais  la  tension,  extrême 
avant  l'opération,  quoique  diminuée  par  celle-ci,  reste  toujours 
au-dessus  de  la  normale.  Pour  pratiquer  l'opération,  on  fait 
d'abord  la  résection  du  bord  orbitaire  externe  d'après  Krôn- 
lein  ;  puis,  effondrant  par  une  incision  antéro-postérieure,  l'apo- 
névrose orbitaire,  on  va  à  la  recherche  du  muscle  droit  externe 
qu'on  charge  sur  un  fil  et  qu'on  sectionne  temporairement; 
le  muscle  est  récliné  en  dehors  et  l'œil  en  dedans;  puis,  avee 
une  pince  spéciale,  dont  l'une  des  branches  armée  d'une  rai- 
nure sur  sa  face  externe  permet  de  glisser  le  long  du  nerf 
optique  en  se  guidant  sur  lui,  on  va  saisir  très  loin  en  arrière,  du 
cèté  du  trou  optique,  sinon  le  ganglion  ciliaire  lui-même  qu*on 
n'est  pas  toujours  certain  d'atteindre,  tout  au  moins  le  pinceau 
des  nerfs  ciliaires  courts  qui  en  émane.  On  &it  ainsi,  avec  la 
pince,  de  3  à  7  introductions,  et  à  chaque  prise,  on  arrache  un 
lambeau  de  graisse  de  l'orbite,  graisse  dans  laquelle  on  trouve 
toujours,  sinon  le  ganglion  ciliaire  lui-même  parfois  difficile  à 
distinguer,  tout  au  moins  toujours  des  lambeaux  de  nerfs  ciliaires. 
L'extraction  est  parfois  suivie  d'une  hémorragie  assez  abon- 
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dente  due  à  la  déchirure  de  Tartère  ophtalmique  ou  d'une  de  ses 
branches;  mais  elle  est  facile  à  calmer  avec  un  tampon  de  coton 
trempé  dans  du  sérum  gélatine  qu'on  introduit  dans  le  fond  de  la 
plaie  et  qu'on  laisse  un  instant  en  place.  L'opération  terminée, 
on  suture  le  droit  externe,  on  replace  le  lambeau  osseux,  et  on 
ferme  au  catgut  la  plaie  cutanée,  non  sans  avoir  laissé  un  tube  à 
drainage  qui  doit  aller  jusque  dans  l'arrière-fond  de  l'orbite  et 
qui  est  destiné  à  éviter  l'exophtalmie  temporaire  due  à  l'hémor- 
rhagie  rétroorbilaire  ;  un  pansement  compressif  tendra  au  même 
but.  Jusqu'alors,  l'opération  n'a  été  appliquée  qu'à  des  yeux 
atteints  de  glaucome  absolu  avec  perte  totale  et  définitive  de  la 
vision. 

Discussion.  —  H.  Aubaret  rapporte  un  cas  de  cette  opération 
faite  par  M.  Lagrange  (de  Bordeaux);  elle  fut  suivie  de  désordres 
oculaires  neuro-paralytiques  qui  nécessitèrent  l'énucléation. 

M.  Terrien  rappelle  qu'il  a  rapporté  dernièrement  une  opéra- 
tion de  ce  genre  faite  sur  le  cadavre.  Il  s'est  guidé  sur  le  filet 
nerveux  du  petit  oblique  pour  arriver  au  ganglion. 

M.  Fage  dit  que  c'est  une  opération  compliquée  en  comparai^ 
son  de  la  résection  optico-ciliaire  qui  lui  a  toujours  donné  de  bons 
résultats. 

M.  Badal  préfère  sa  méthode  de  l'élongation  du  nerf  nasal. 
Dans  les  cas  où  cette  opération  ne  permet  pas  d'éviter  l'énucléa- 
tion, les  autres  opérations  n'y  réussiront  pas  davantage. 

H.  Rollet  est  partisan  de  la  voie  malaire  pour  arriver  dans 
l'orbite.  Il  rappelle  un  travail  récent  publié  à  ce  sujet. 

H.  RoHMER  répond  que  cette  opération  n'est  pas  plus  compli- 
quée qu'une  autre  et  que  les  accidents  graves  observés  par 
H.  Lagrange  doivent  être  mis  sur  le  compte  de  l'épanchement 
sanguin  rétro-bulbaire. 

Fage  (d'Amiens).  La  névrite  optique  eoBHëeatlve  à  la  rou- 
geole. —  Une  fillette  de  3  ans  eut,  sur  le  déclin  d'une  rougeole 
ordinaire  et  sans  autres  complications,  une  double  névrite  optique 
modérée  :  papilles  injectées,  un  peu  voilées  à  leur  surface  et  sur 
leurs  bords,  les  vaisseaux  conservant  leur  aspect  à  peu  près  nor- 
mal; vision  difficile  pour  se  conduire.  Rien  dans  les  antécédents 
ni  dans  l'état  général  actuel.  Les  papilles  se  sont  atrophiées  et 
aujourd'hui  l'enfant  ne  parait  plus  percevoir  même  la  lumière. 

Les  troubles  visuels  consécutifs  à  la  rougeole  ne  s'établissent 
pas  toujours  de  la  même  façon.  Tantôt,  c'est  une  amaurose  sans 
lésions  ophtalmoscopiques  appréciables,  tantôt  c'est  une  papillite 
plus  ou  moins  accentuée. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  admettre  une  lésion  centrale  du 
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côté  des  lobes  occipitaux  dae  à  des  troubles  circulatoires  (Bou- 
cher), ou  due  à  une  action  toxique  (Berger).  Reste  enfin,  à  notre 
ivis,  la  possibilité  de  la  névrite  rétrobulbaire,  l'infection  pouvant 
venir  des  fosses  nasales  et  se  propager  à  travers  la  lame  criblée 
de  Tethmolde. 

Dans  le  second  cas,  celui  où  Ton  constate  des  lésions  papil- 
laireSy  on  a  affaire  à  une  névrite  descendante  venue  de  la  ménin- 
gite qui  a  compliqué  la  rougeole  (cas  de  Naget,  de  Carreras-Arago, 
de  Wadsworth),  ou  bien  il  s'agit  d'une  névrite  produite  par  le 
transport  direct  des  toxines  microbiennes  jusqu'au  bout  terminal 
du  nerf  optique.  Les  toxines  de  la  rougeole  vont  se  localiser  au 
tractus  optique  provoquant  une  inflammation  variable  des  papilles, 
en  même  temps  qu*nn  abaissement  progressif  de  la  vision  capable 
de  se  réparer  en  partie  par  la  suite,  mais  survenant  parfois  plus 
brusquement  et  pouvant  aboutir  à  la  sclérose  du  tissu  nerveux. 

PFLfJGER  (Berne).  Ub  cm  d'artérlte  et  de  phlébite  rétl- 
■lesBe.  —  Injection  d'huile  biiodnrée.  CiaB^èse  partielle  de 

la  ffeese.  —  Chez  un  malade  atteint  d'hémorragies  rétiniennes 
avec  artérite  et  dilatations  veineuses  et  pris  ensuite  de  glaucome 
hémorragique  double,  la  syphilis  étant  niée  et  sans  aucun  signe 
de  syphilis,  l'auteur  fit  le  traitement  par  injections  intramuscu- 
laires d'huile  biiodurée.  A  la  trente  et  unième  injection,  le 
malade  éprouva  une  telle  douleur  que  l'injection  ne  put  pas  être 
achevée.  La  piqûre  ne  saignait  pas.  La  douleur  demeura  très  vio- 
lente pendant  trois  jours.  Bientôt  il  se  produisit  une  tuméfaction 
puis  du  sphacèle  assez  étendu. 

L'auteur  conclut  de  cette  observation,  ainsi  que  des  autres  cas 
publiés  par  Brocq  et  Lesser,  que  les  injections  de  sels  mercuriels 
doivent  être  faites  sous-cutanées  et  non  intramusculaires.  — 
Bien  que  cet  accident  puisse  survenir  également  à  la  suite  d'injec- 
tions aqueuses  de  sublimé,  M.  Pflûger  renonce  aux  injections  hui- 
leuses de  biiodure  de  mercure. 

CheSNEAU  (Nantes).  IPmik^géwtîe  de  l'nlcne  rodens.  -^  L'au- 

teur  remarque  la  fréquence  de  l'ulcus  rodens  dans  la  région  de 
Nantes.  11  en  rapporte  cinq  cas  choisis  parmi  les  plus  typiques. 
Dans  un  cas,  l'ulcère  fut  consécutif  à  une  infection  conjonctivale 
violente  à  staphylocoques  et  à  streptocoques  avec  fausses  mem- 
branes. Un  chémosis  lardacé,  énorme,  précéda  l'apparition  d'un 
ulcère  marginal  qui  prit  peu  à  peu  la  forme  bien  caractérisée 
de  l'ulcus  rodens.  Toute  la  superficie  de  la  cornée  fut  détruite  en 
quelques  mois  sans  symptômes  subjectifs  douloureux  marqués.  — 
Dans  un  autre  cas,  l'ulcère  succéda  à  un  surmenage  exagéré  chez 
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une  femme  de  50  ans.  L'évolution,  après  des  mois  de  durée,  n'at- 
taquait pas  toute  la  cornée.  Un  ilot  central  de  3  millimètres  de 
diamètre  persista.  L'auteur  a  observé  un  autre  ulcus  rodens  chez 
un  ancien  granuleux  atteint  d'adénites  tuberculeuses  du  cou,  qui 
perdit,  en  dépit  de  tout  traitement,  la  transparence  de  la  cornée 
au  point  que  la  vision  définitive  était  de  i/10  seulement.  Dans 
deux  autres  observations,  les  malades  étaient  l'une  basedowienne, 
et  l'autre  une  paludique  chez  qui  l'ulcère  coïncida  avec  une 
rechute  très  violente  de  fièvres  intermittentes. 

L'auteur  ne  regarde  pas  comme  des  signes  particuliers  à  l'ulcus 
rodens  les  douleurs  ciliaires  et  l'anesthésie  cornéenne,  qu'il  n'a 
pas  constatées,  sauf  dans  un  cas.  Les  recherches  bactériologiques 
(examen  extemporané,  cultures^  inoculation)  sont  restées  sans 
résultat  satisfaisant, 

La  pathogénie  de  l'ulcus  rodens  parait  s'expliquer  ainsi  :  les 
couches  superficielles  de  la  cornée  sont  nourries  par  le  système 
vasculaire  périkératique.  Sous  l'influence  d'une  altération  quel- 
conque du  sang,  d'une  infection,  d'une  modification  dans  la  qua- 
lité des  parois  vasculaires,  les  couches  du  parenchyme  cornéen 
contiguês  à  la  membrane  de  Bowman  s'altèrent  et  cette  membrane 
n'offrant  plus  à  l'épithélium  la  base  solide  dont  il  a  besoin,  il  y  a 
nécrose  des  cellules  épithéiiales  et  l'ulcère  marginal  se  trouve 
constitué.  Les  parties  plus  centrales  des  couches  superficielles  de 
la  cornée,  dont  la  communication  avec  le  limbe  est  rompue  par 
l'ulcère,  souffrent  alors  dans  leur  nutrition  et  l'ulcère  pro- 
gresse. 

L'auteur  fait  remarquer  que  l'ulcus  rodens  se  voit  surtout  chez 
des  gens  âgés  et  rappelle  que  l'arc  sénile  est  un  mode  d'altération 
dont  on  peut  rapprocher  l'ulcus  rodens. 

PflOger.  —  Je  m'étonne  des  mauvais  résultats  obtenus  par  le 
D'  Chesneaù;  l'ulcus  rodens  guérit  souvent.  J'emploie  l'acide 
lactique,  qui  me  donne  d'excellents  résultats. 

Chesneaù.  —  Je  n'ai  rapporté  que  les  cas  les  plus  typiques  et 
les  plus  mauvais,  mais  dans  plusieurs  ulcères  marginaux  qui 
étaient  nettement  en  train  de  prendre  la  forme  rongeante,  j'ai  vu 
l'oxyde  jaune  amener  en  quelque  temps  la  guérison. 

MOISSONNIER  (Tours).  CongwttÎMt  oculaire  d«  Mature  arihrt- 

ti^ae.  —  L'hyperémie  est  un  accident  commun  dans  l'arthritisme. 
Comme  les  autres  organes,  l'œil  n'y  échappe  pas. 

Dans  la  forme  clinique  que  je  décris,  il  s'agit  d'une  congestion 
diffuse  et  généralisée  du  globe  oculaire  avec  intégrité  de  la  vision. 
Le  malade  a  une  sensation  de  gravier  et  de  cuisson  avec  du  lar- 
moiement et  de  la  photophobie. 

RSG.  D'OMT.  i8 
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La  durée  est  courte,  de  8  à  15  jours.  II  n*y  a  pas  de  vraies  dou- 
leurs, plutôt  de  la  gène . 

Gela  se  voit  dans  les  deux  sexes  après  40  ans  de  tempérament 
arthritique. 

Le  vrai  traitement  est  la  quinine,  mais  à  doses  suffisantes. 

Ce  n'est  ni  de  la  conjonctivite  ni  de  Tiritis,  bien  qu'elle  ressemble 
à  l'injection  ciliaire  de  Tiritis  aiguë  ;  ni  de  l'épisclérite  qui  procède 
par  foyers  circonscrits,  ni  de  la  sclérite  profonde  qui  a  une  marche 
chronique. 

Je  pense  qu'il  s'agit  d*une  simple  hyperémie  sclérale  formant 
une  entité  morbide  distincte,  comme  l'hyperémie  rétinienne. 

F.    Terrien.   Anatomle   patholoirlqne  et  pathoirénie   d«    1» 

kératite  eoni^éBitaie.  —  Les  opacités  congénitales  de  la  cornée 
sans  autre  altération  manifeste  du  globe  se  rencontrent  très  rare- 
ment (Laurence,  StefTan,  Nettleship,  J.  Baas,  Sergien,  Hibert, 
K.  Baas,  Tepgaschin,  Hosch).  On  discute  encore  sur  le  point  de 
savoir  si  ces  opacités  sont  le  résultat  d'un  processus  inflammatoire 
intra-utérin  ou  d'un  arrêt  de  développement.  L'opinion  actuelle- 
ment tend  à  les  considérer  comme  le  résultat  d'une  inflammation 
fœtale  et  les  deux  observations  rapportées  par  l'auteur  le  montrent 
nettement. 

Il  s'agissait,  dans  la  première  observation,  d'un  enfant  né  à  terme,, 
d'une  mère  albuminurique,  et  présentant,  dès  la  naissance,  une 
opacité  centrale  des  deux  cornées,  sans  aucune  autre  réaction  ni 
malformation. 

L'enfant  ayant  succombé  le  huitième  jour,  on  constata  des  deux 
côtés  des  lésions  de  kératite  interstitielle  diffuse  occupant  seule— 
ment  les  couches  postérieures  de  la  cornée.  A  droite,  l'épithélium 
antérieur,  la  membrane  de  Bowman  et  les  couches  antérieures  de 
la  cornée  étaient  intacts.  La  membrane  de  Descemet  et  son  endo— 
thélium  avaient  disparu  en  grande  partie.  Tout  le  tractus  uvéal 
était  infiltré  de  cellules  rondes  et  très  fortement  congestionné  : 
cette  infiltration  de  l'iris  se  traduisait  même  en  certains  points  par 
l'apparition  de  véritables  granulomes  pédicules.  Il  yavait,  en  outre, 
des  hémorragies  dans  les  couches  internes  de  la  rétine  et  dans  les 
gaines  du  nerf  optique. 

Les  altérations  de  l'œil  gauche  étaient  sensiblement  identiques- 
mais  moins  accentuées. 

Il  s'agit  donc,  ici,  d'une  double  kératite  interstitielle  diffuse, 
congénitale.  L'infiltration,  l'ulcération  postérieure  de  la  cornée 
permettent  d'écarter  l'hypothèse  d'un  simple  retard  de  développe- 
ment. Dans  les  rares  observations  où  l'examen  anatomique  a  été 
fait  (Steffan,  Tepgaschin,  Hosch,  Hippel),  les  lésions  étaient  sen- 
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siblement  identiques,  et  leurs  auteurs  concluent  également  à  une 
inflammation  intra-utérine. 

Mais  les  lésions  du  tractus  uvéai  qui  existaient  dans  cette  obser- 
vation comme  dans  celles  déjà  publiées,  sont,  d'après  Fauteur,  de 
beaucoup  les  plus  importantes  et  on  n'a  pas  assez  insisté  sur  ce  point. 

On  ne  comprendrait  pas  autrement  pourquoi  les  lésions  se 
limitent  aux  couches  postérieures  de  la  cornée,  ce  qui  est  la  règle. 
Celte  kératite  profonde  est  la  conséquence  de  rirido-cyclite  qui 
existe  en  pareil  cas.  Quelquefois,  même,  celle-ci  peut  exister  seule; 
c'est  ce  qui  avait  lieu  dans  la  deuxième  observation  rapportée  par 
l'auteur,  où  les  lésions  de  la  cornée  étaient  insignifiantes;  il  y 
avait,  au  contraire,  une  infiltration  cellulaire  considérable  de  tout 
te  tractus  uvéal  dont  les  vaisseaux  étaient  extrêmement  dilatés  et 
gorgés  de  sang.  L'iris  était  refoulé  en  avant  et  l'angle  irien  effacé, 
comme  dans  la  première  observation. 

Les  altérations  de  la  cornée  seraient  donc  presque  toujours 
secondaires.  Elles  sont  la  conséquence  de  l'infiltration  cellulaire 
de  tout  le  tractus  uvéal,  de  la  congestion  qui  l'accompagne  et  la 
gène  circulatoire  qui  en  résulte.  Quant  à  la  cause  de  Taffection,  il 
faut,  sans  doute,  incriminer  une  infection  transmise  de  la  mère 
au  fœtus  ou  retentissant  sur  la  circulation  placentaire,  comme 
dans  la  première  observation  de  l'auteur,  et  troublant  profondé- 
ment la  circulation  et  la  nutrition  du  fœtus. 

{A  suivre.) 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE  DE  LYON 

Céeité  paiyehlqaedesehoses,  par  H.  LÉPINE.  — On  entend  par 

cécité  psychique  des  mots  une  anomalie  dans  laquelle  le  sujet  est 
en  état  de  lire  les  lettres  d'un  mot  et  le  mot  lui-même,  sans  en 
comprendre  la  signification,  comme  si  ce  mot  appartenait  à  une 
langue  étrangère  inconnue.  Le  professeur  obsei*ve  en  ce  moment 
un  malade  qui  présente  un  état  psychique  fort  curieux,  qu'on 
pourrait  à  la  rigueur  désigner  par  l'expression  de  cécité  psychique 
des  choses,  attendu  que  certains  objets  lui  apparaissent  avec 
leur  forme,  leur  relief,  leur  contour,  leur  couleur,  etc.,  sans  qu'il 
puisse  dire  quels  sont  ces  objets  et  quelle  peut  être  leur  destina- 
tion. Cette  bizarre  cécité  psychique  des  choses  n'existe  que  pour 
certains  objets,  ceux  qui  ne  lui  étaient  pas  familiers  avant  sa 
maladie.  La  cécité  psychique  est  donc  chez  lui  limitée,  partielle. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  commis  voyageur  d'une  maison 
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d'horlogerie,  d'un  esprit  cultivé  et  fort  intelligent  avant  sa  mala- 
die actuelle.  Celle-ci  ne  remonte  qu'à  peu  de  mois.  Elle  a  consisté 
en  divers  troubles  paralytiques,  convulsifs  et  comateux  qui  relèvent 
évidemment  d'une  paralysie  générale  en  évolution.  Actuellement 
l'état  est  relativement  satisfaisant  :  il  n'y  a  presque  plus  d'hémi- 
plégie, mais  l'intelligence  est  fortement  touchée,  ainsi  qu'on  peut 
facilement  s'en  convaincre. 

Il  est  indifférent  à  sa  situation;  il  ne  s'étonne  pas  d'être  parfois 
camisole;  sa  mémoire  est  fort  diminuée  :  il  se  souvient  mal  des 
événements  qui  ont  précédé  sa  maladie;  il  ne  sait  plus  l'année  de 
son  mariage. 

D'autre  part  il  n'a  nulle  aphasie;  il  comprend  bien  ce  qu'on  lui 
dit  comme  un  homme  sain  et  lit  parfaitement.  La  parole  est  abso- 
lument normale;  il  n'a  pas  d'amnésie  verbale  et  ne  cherche  pas 
ses  mots,  pas  même  les  noms  propres.  Il  n'a  pas  de  paraphrasie. 

La  vision  n'est  pas  intacte  :  il  a  de  la  difficulté  à  fixer  les  objets 
et  le  champ  visuel  à  c^auche  est  limité;  mais,  d'après  l'examen 
soigneusement  fait  par  M.  Jacqueau,  chef  de  clinique  ophtalmo  - 
logique,  il  n'y  a  pas  d'hémiopie  véritable. 

Bien  que  la  vision  soit  assez  bonne,  puisque  l'acuité  visuelle 
dépasse  un  tiers  de  l'état  normal  et  qu'il  lise  parfaitement,  même 
à  l'envers,  le  malade  ne  reconnaît  bien  que  les  objets  qui  lui 
étaient  familiers  avant  sa  maladie,  une  montre,  un  porte-monnaie, 
une  clé.  etc.  Il  lit  l'heure  sur  une  montre,  à  première  vue,  sans 
hésitation  et  avec  la  précision  qu'y  apporte  un  homme  du  métier. 
Les  formes  de  montres  les  plus  bizarres  ne  l'étonnent  pas,  ce  qui 
est  tout  naturel,  car  les  formes  de  montre,  rares  pour  nous,  ne  le 
sont  pas  pour  un  horloger,  et  cependant  il  est  incapable  de  recon- 
naître un  ruban  métrique,  un  pot  de  pommade  ou  d'autres  objets 
de  ce  genre.  Il  ne  peut  se  faire  une  idée  de  l'usage  des  objets  qu'il 
ne  connaît  pas,  tel  qu'un  stéthoscope.  Quand  aux  dessins  des 
objets,  il  les  reconnaît  beaucoup  moins  bien  que  les  objets  eux- 
mêmes. 

L'écriture  est  parfaitement  correcte,  le  dessin  est  impossible, 
même  la  simple  copie,  bien  qu'il  ait  appris  à  dessiner.  Quand  on 
le  presse  de  dessiner  un  objet,  tel  qu'un  arbre,  il  écrit  le  mot  et 
ne  peut  faire  autrement.  Il  est  donc  obsédé  par  l'image  motrice 
de  cet  objet. 

Il  ne  paraît  pas  avoir  d'image  visuelle  de  souvenir  :  il  sait  qu'un 
fauteuil  diffère  d'une  chaise  par  l'addition  de  bras;  mais  il  est 
dans  l'incapacité  d'expliquer  et  de  se  figurer  comment  sont  placés 
ces  bras. 

En  somme,  l'état  du  malade  peut  être  caractérisé  de  la  manière 
suivante  :  paralysie  généralesans  véritable  délire,  faiblesse,  trem- 
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blementy  inégalité  des  pupilles,  rétrécissement  irrégulier  du 
champ  t7t^tttf{  avec  conservation  d'une  bonne  vison  centrale;  pas 
de  trouble  de  la  notion  des  couleurs;  pas  d'aphasie;  pas  d*agra- 
phie;  impossibilité  de  reconnaître  à  l'aide  du  sens  de  la  vue  les 
personnes  ou  les  objets  qui  n'étaient  pas  très  familiers  au  ma- 
lade. (Lyon  Médical.) 


DEUTSCHE  MEDICINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(1902) 

Analyse  par  le  D"  de  Lantsheere 

N.  3.  Exophtaimoai.  —  H.  Stimmel  présente  un  cas  d'exoph- 
talmie  guérie,  ou  mieux  améliorée  en  enlevant  le  cornet  nasal 
hypertrophié. 

L'exophtalniie  bilatérale  existait  depuis  au  moins  neuf  ans.  Il 
n'y  avait  ni  parésies  des  muscles  de  l'œil,  ni  strumes,  ni  le  symp- 
tôme de  Grœfe.  Le  malade  se  plaignait  de  palpitations  du  cœur  : 
le  pouls  était  fréquent  (100-120).  Des  symptômes  d'asthénopie 
avaient  engagé  le  patient  à  consulter  un  médecin.  Dans  le  nez 
existaient  des  gonflements  du  cornet.  Tout  d'abord  ou  opéra  le 
nez  à  droite  :  et  deux  jours  après  l'auteur  trouva  le  bulbe  droit 
poussé  en  arrière,  il  y  avait  une  différence  de  8  millimètres  dans 
la  hauteur  de  niveau  des  cornées.  En  présence  de  ce  résultat, 
Tautre  moitié  du  nez  fut  également  opérée,  mais  avec  un  succès 
moins  considérable.  {Soc.  deméd.  de  Leipzig,  16  déc.  1901.) 

N.  6.  Anophtalmie    eonpcéBltale.  —  M.   OppENHEIMER   pré* 

sente  un  cas  d'anophtalmie  congénitale  droite.  La  moitié  droite 
de  la  face  est  un  peu  moins  développée  :  à  droite,  il  y  a  de  l'anky- 
loblépharon  et  de  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure,  on  ne 
peut  trouver  même  iin  rudiment  du  bulbe  :  les  glandes  lacry- 
males, les  muscles  de  l'œil  existent.  L'œil  gauche  est  légèrement 
myope,  V  =  1/6.  La  littérature  cite  21  cas  d'anophtalmie.  {Soc. 
de  méd.  de  Berlin,  29  janv.  1902.) 

N.   8.   Paralysie  faeiale  double  eooiréBltale.  —  H.  KOSTER 

présente  deux  enfants  atteints  de  cette  affection.  Il  s'agit  d'une 
aplasie  double  du  noyau  du  facial,  et  des  centres  situés  dans  celui- 
ci  qui  président  à  la  sudation  dans  la  figure.  Le  symptôme  le  plus 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


438  DEUTSCHE   MEDICINISCHE  W0CHEI9SCHR1FT. 

important  à  signaler  est  la  conservation  de  la  sécrétion  lacrymale. 
L'auteur  estime  que  les  fibres  sécrétoires  des  glandes  lacrymales 
ne  se  trouvent  pas  dans  le  noyau  du  facial,  mais  ont  leur  origine 
dans  le  noyau  du  glosso-pharyngien.  Ils  se  mêlent  à  ceux  du 
facial  à  sa  sortie  du  cerveau,  el  s'en  séparent  de  nouveau  dans 
les  environs  du  ganglion  genouillé.  {Soc.  de  méd.  de  Leipzig.  U 
janv.  1902.) 

N.   8.   Traitement  ehlrarg^lcal  et  optique  de  la  myopie.  — 

M.  ÂXENFELD  estime  que  d'après  les  expériences  acquises  dans 
ces  douze  dernières  années,  l'extraction  du  cristallin  peut  être 
recommandée  à  tous  ceux  qui  présentent  une  myopie  supérieure 
à  10  D  et  qui  ne  peuvent  porter  des  verres.  Le  danger  de  l'infec- 
tion est  très  minime  :  l'augmentation  de  la  tension  oculaire  peut 
être  évitée  :  le  décollement  de  la  rétine  ne  survient  pas  plus  sou- 
vent que  chez  les  myopes  non  opérés.  L'opération  a  l'avantage 
d'améliorer  le  plus  souvent  l'acuité  visuelle  d'une  façon  très  sen- 
sible. 

L'auteur  est  partisan  de  la  correction  immédiate  de  la  myopie 
au  moyen  de  verres  chez  les  enfants.  (Soc.  des  sciences  nat.  de 
Fribourçy  15  janv.  1902.) 

■  Qneiqnes  remarqncH  sur  le«  maiadles  de  l'appareil  lacry- 
mal. —  M.  Wagenmann  passe  en  revue  les  méthodes  de  traite- 
ment connues  et  généralement  employées. 

Il  importe  de  noter  le  procédé  dont  il  se  sert  depuis  de  nom- 
breuses années  pour  mesurer  le  degré  de  la  sécrétion  lacrymale. 
L'auteur  met  dans  le  cul-de-sac  conjonclival  des  bandelettes  de 
papier  à  filtrer,  longues  de  7  centimètres  environ  et  larges  de 
i  centimètres.  Dans  la  partie  supérieure  ou  fait  une  courbure  de 
6  millimètres  en  gouttière,  pour  la  suspendre  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  de  sorte  que  le  papier  à  filtrer  pend  sur  la  joue. 

Le  liquide  lacrymal  est  sécrété  à  la  suite  de  l'irritation 
exercée  par  le  papier  à  filtrer  sur  la  conjonctive  et  la  cornée,  le 
papier  à  filtrer  suce  les  larmes  d'où  il  résulte  une  humectation 
continuelle  des  bandelettes  :  ce  qui  donne  une  indication  de  la 
masse  de  liquide  lacrymal  sécrété.  (Soc.  des  sciences  médicales 
d'Iéna,  13  févr.  1902.) 

N.  19.  Sur  leH  eanses  du  g:laacome  primitif.  —  LeVINSOUN 

a  eu  l'occasion  d'examiner  anatomiquement  un  œil  récemment 
atteint  de  glaucome,  chez  un  homme  de  72  ans  mort  à  la  suite  de 
pneumonie. 
D'après  Levinsohn  les  théories  du  glaucome  consistent  à  dire 
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qne  l'augmentation  de  la  tension  intraoculaire  est  due  à  une 
augmentation  de  la  sécrétion  intraoculaire  ou  à  un  obstacle  à 
l'écoulement  des  liquides.  La  première  théorie  a  été  abandonnée 
parce  qu'elle  n'est  pas  appuyée  par  la  physiologie  :  l'obstacle  à 
l'écoulement  se  produit  par  une  obstruction  de  l'espace  de  Fontana 
à  la  suite  de  l'augmentation  de  tissu  conjonctif  dans  le  muscle  de 
Muller  et  la  projection  de  l'iris  en  avant.  On  admet  en  réalité 
l'hypermétropie  et  un  âge  avancé  comme  dispositions  au  glaucome. 
L'auteur  démontre  dans  son  cas  un  muscle  de  Muller  très  forte- 
ment développé  avec  un  déplacement  de  l'iris.  Les  manifestations 
cliniques  peuvent  être  rapprochées  des  signes  anatomiques,  ainsi 
que  de  l'action  curative  de  l'iridectomie  et  des  myotiques,  qui 
libèrent  l'espace  de  Fontana  (démonstration  avec  projections).  {Soc. 
de  méd.  de  Berlin^  23  avril  d902.) 

N.   18.  Extraction  du  crlntallln  transparent  danv  la  myopie 

excessive.  —  M.  KuHNT  ne  trouve  des  indications  à  l'opération 
que  lorsque  :  i^  dans  une  myopie  de  plus  de  15  D  les  verres  ne 
sont  pas  supportés;  2^ la  myopie  continue  à  être  progressive;  3*  la 
myopie  occasionne  une  incapacité  de  travail.  L'auteur  voit  une 
contre-indication  absolue  dans  la  tendance  aux  hémorragies. 
Relativement  à  l'exécution  de  l'opération,  Kuhnt  exécute  d'abord 
une  discision  centrale  superficielle  et  recourt  après  à  l'extraction 
linéaire,  et,  s'il  est  nécessaire  ultérieurement,  il  fait  une  incision 
dans  la  capsule  du  cristallin.  Comme  complication,  il  a  observé  : 
1°  deux  fois,  un  décollement  postopératoire  après  i  an  1/2  et 
2  ans  1/4,  2*  un  état  glaucomaleux  qui  cède  à  l'iridectomie.  {Soc. 
des  sciences  médic.  de  Kônigsberg,  17  févr.  1902.) 

D"^  J.  DE  Lantsheere. 
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(.y  annép). 

N.  1.  IV^vrite  optique  unilatérale  n^nérle  après  l'extraction 
de  végrétations  adénoïdes  du  naso-pharynx,  parle  prof.  KôNIGS- 

hOfer.  —  L'histoire  de  la  malade  se  résume  comme  suit  :  Ap- 
parition d'une  névrite  du  nerf  optique  à  l'œil  droit  avec  des  cépha- 
lalgies intermittentes  :  la  maladie  disparut  en  peu  de  jours,  sans 
autre  thérapeutique,  après  l'extraction  de  végétations  adénoïdes  du 
naso-pharynx  et  des  amygdales.  Une  attaque  violente  d'influenza 
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avec  névrite  secondaire  dans  les  jambes  resta  sans  influence  sur 
ce  résultat. 

L'auteur  croit  que  les  végétations  avaient  amené  des  troubles 
circulatoires  sérieux  dans  Torbite  droite  principalement  :  il  exis- 
tait ainsi  une  prédisposition  à  voir  survenir  une  névrite  optique 
sous  rinfluence  de  nouvelles  causes  nuisibles  représentées  ici  par 
une  infection  probable  d*influenza.  L'obstacle  à  la  circulation 
étant  levé  par  l'extraction,  les  conditions  de  nutrition  deve- 
naient meilleures  pour  le  nerf  optique  et  les  tissus  présentaient 
plus  de  résistance,  en  même  temps  que  le  pouvoir  de  résorption 
et  d'élimination  augmentait  vis-à-vis  des  produits  et  des  agents 
pathologiques. 

■émorragrle  du  eorps  vitré  ««  eoars  d'une  apoplexie  céré- 

limie,  par  A.  Terson.  —  L'auteur  fait  la  critique  d'autres  travaux 
se  rapportant  à  des  lésions  du  fond  de  l'œil  dans  les  cas  d'hémor- 
ragie cérébrale. 

Il  croit  qu'il  s'agit  dans  la  plupart  des  cas  d'hémorragies  vei- 
neuses par  stase.  Le  cas  rapporté  doit  être  rare. 

N.  3.  Injections  aona-eonjanctlvalea  de  ehlomre  de  ••dloin 
dans  le  décollement  de   la  rétine,  par  le  D**   WiNSELMANN.  — 

L'auteur  se  déclare  satisfait  des  injections  de  Nael  à  2  p.  100. 

dlancome  Inflammatoire  hémorrai^qne  ynérl  par  la  résec- 
tion du  sympathique,  par  le  D'  L.  DoR. 

N.  4-5.  L'emploi  de  l'extrait  de  capsules  surrénales  dans 
le  traitement  du  catarrhe  printanler,   par   le    D'  PeRRET.    — 

L'auteur  estime  que  nous  possédons  dans  la  suprarénine  un  mé- 
dicament absolument  indiqué  contre  ce  genre  d'ophtalmie. 

Communication  ultérieure  sur  l'emploi  de  la  surrénnllne 
dans  les  alTectlons  oculaires,  parle  D' W.  ZlMMERMANN.  —  L'au- 

teur  se  sert  volontiers  de  la  surrénaliiie  de  Jacquet.  Il  passe  en 
revue  quelques  indications  et  contre-indications  —  Elle  est  contre- 
indiquée  dans  les  ulcérations  de  la  cornée,  à  la  période  de  répa- 
ration, parce  qu'elle  empêche  l'apport  de  sang;  tandis  qu'elle  est 
indiquée  dans  les  kératites  ulcéreuses  où  il  faut  obtenir  le  retrait 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  du  pannus.  On  ne  connaît  pas 
encore  suffisamment  les  propriétés  toxiques  de  la  surrénaline 
pour  oser  s'en  servir  en  injections  80us*conjonctivales.  —  On  se 
demandes'ilestprudentdel'employerdans  les  opératiottssurles  con- 
jonctives, sur  l'œil,  sur  l'orbite.  L'auteur  s'en  sert  sans  inconvénient 
lorsque  les  yeux  ne  sont  pas  injectés,  par  exemple  dans  les  opéra- 
tions simples  de  cataracte  et  les  iridectomies.  —  Dans  les  affections 
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inflammatoires  de  Tœil  son  emploi  est  autorisé.  L'auteur  en  est 
très  satisfait  pour  les  opérations  de  glaucome. 

N.  6.  Atrophie  trannatlqueda  nerr  optique,  par  le  D'  A.  PÉ- 

CHiN.  —  Communication  faite  au  xiv°  Congrès  international  de  mé- 
decine à  Paris,  en  1900. 

N.  7.  I<es  Indleatloiis  de  la  S3riiipatlieeioiiile  daim  le  iflaa- 

eome,  parle  D'  Ch.  âbadie.  —  Communication  à  la  Société  d'oph- 
talmologie de  Paris  en  février  1901. 

N,  8.  IVoavelle  méthode  poar obtenlrnn  moli^noii  artiflelel 
après  énneléatloii  (par  les  Injections  sovs-eonjonetivales  de 
vaseline  liquide),  par  le  D'  ROHMER. 

N.  9  et  10.   Casuistique  des  blessures  de  1*«bII  par  eorps 

étrangers,  par  le  prof.  Wagenmann.  — Histoire  d'un  malade 
présentant  des  lésions  oculaires  vieilles  de  36  ans,  par  explosion 
de  poudre.  —  Ce  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  de  l'expertise 
légale  vis-à-vis  d'un  traumatisme  récent  peu  grave. 

iluérlson    d'un   eas  mîga  de   iflaueoine  sans  Irldeetomie, 

par  le  D'  A.  Darier.  —  Résultats  obtenus  avec  l'emploi  de  la 
dionine  et  de  l'extrait  de  capsules  surrénales.  L'auteur  attache 
une  grande  importance  au  traitement  médicamenteux  local  et  gé- 
néral. 

N.  11.  Un  eas  de  eataraete  développé  aueours  de  la  mala- 
ria, par  le  D'  Mitsiyasu  Inouye. 

N.  12.  Un  traumatisme  oeulaire  Intéressant,  par  le  D'  0. 

SCHNAUDIGEL. 

N.  14.  Soins  prophylactiques  de  l'opération,  par  le  prof.  Kô- 

ifiGSHÔFER.  ~<  L'auteur  décrit  les  soins  de  propreté  qu'il  prend 
lui-même  pour  ses  opérations. 

N.  15  et  16.  Un  eas  de  soi-disant  Irltls  ^laueomatense,  par 

le  D'  Mitsiyasu  Inouye.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'un 
cas  d'iridocyclite  transformée  en  glaucome. 

N.  17.  Une  opération  de  eataraete  et  une  ifuérlson  d'un  dé- 
collement de  la  rétine  dans  un  eas  d'atosenee  eonifénltale  de 

l'iris,  par  le  prof.  Kônigshôfer. 

N.  18.  L'emploi  de  l'asplrlne  dans  les  affeetlons  oenlaires, 

par  le  D' H.  Kirchner. 

là  extirpation  prophylactique  du  sue  lacrymal  malade,  par 

le  D^  Brandenburg.  —  L'auteur  a  déjà  démontré  que  les  inflam- 
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mations  purulentes  de  la  cornée  à  la  suite  de  blessures  superfi- 
cielles sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  la  campagne  qu'en  ville. 
Il  attribue  en  partie  ce  fait  à  l'extraordinaire  fréquence  des  affec- 
tions de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymales  dans  la  population 
rurale. 

Il  estime  donc  qu'il  faut  guérir  radicalement  les  catarrhes  pu- 
rulents des  voies  lacrymales  de  préférence  par  l'extirpation. 

Conjonetlvlte  par  calomel,  par  le  D"*  MlTSIYASU  IxorVE.  — 

L'auteur  rappelle  les  inconvénients  qui  résultent  pour  la  conjonc- 
tive de  l'emploi  de  préparations  iodées  à  l'intérieur  simultané- 
ment avec  des  insufflations  de  calomel  dans  l'œil. 

Une  lunette  à  dlaphrag^me  IHii  eontre  l'ntosenee  d'irla,  par 

le  prof.  KômgshOfbr.  —  Les  intéressés  peuvent  par  la  manœuvre 
d'une  vis  varier  les  diamètres  de  l'ouverture  iris  dans  la  lunette. 

Une  lonpe-Innette  ponr  les  hoploi^em,  etc.,  par  le  prof.  Kô- 
NIGSHÔFER. 

N.  20.  Deux  ens  de  tnmenra  de  In  iflnnde  Inerymnle,  par  le 

D'  Pause.  —  Dans  les  cas  analysés  l'auteur  admet  une  tubercu- 
lose de  la  glande. 

Un  ea«  d'hémorragie  dan«  In  eomée,  par  le  D'  KaufFIIÂNN. 

—  L'auteur  pense  que  dans  le  cas  observé  le  sang  épanché  dans 
la  chambre  antérieure  à  la  suite  de  glaucome  hémorragique  a  pé- 
nétré dans  la  cornée  par  les  troubles  de  continuité  existant  dans 
la  membrane  de  Descemet  après  opération. 

21  et  22.  Un  ena  de  nystngrmaa  nvee  In  ▼Islon  monocnlnlre. 

par  le  D'  Em.  Lévy. 

N.  23.  Caprol  :  un  nonvenn  médlenment  pour  le  tmltement 
des  nlTeetions  conjonetlvnlea,  par  le  D'  FiCHERER. 

Le  cuprol  est  un  composé  organique  du  cuivre  avec  l'acide  nu- 
cléinique  et  contient  6  p.  100  de  cuivre. 

La  solution  à  10  p.  100  provoque  peu  de  douleurs,  et  n'irrite 
presque  pas  les  tissus.  —  L'auteur  le  recommande  surtout  dans  la 
conjonctivite  phlycténulaire. 

N.  24.  L'iodlplne  dn^a  l'ocnllstlque,  par  le  D"^  VON  HyMXEN. 

—  Ce  médicament  convient  surtout  lorsque  l'action  de  l'iode  doit 
-être  recherchée  pendant  longtemps. 

D'  J.  DE  Lantsheere. 
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<4*  année). 

N.  1.  Vb  eas  de  sntoliixaUoB  du  epistalltii  avee  f^laueoiiie 

aig«,  par  le  D'  A.  Schièle.  —  Contusion  de  l'œil  par  un  éclat  de 
bois.  —  Instillations  d'atropine  suivies  d'attaques  glaucomateuses, 
toutefois  sans  dilatation  de  la  pupille.  — L'ésérine  coupa  les  mani- 
festations glaucomateuses,  mais  sans  contracter  davantage  le 
sphincter  de  Tiris.  L'auteur  explique  cette  inactivité  de  la 
pupille  par  une  contraction  spastique  du  muscle  sphincter  sous 
l'influence  du  traumastisme  de  laquelle  l'atropine  ni  l'ésérine 
n'eurent  raison.  Au  surplus  le  bord  externe  du  cristallin  retenu 
par  les  fibres  zonulaires  intactes  et  pressé  par  le  corps  vitré,  fer- 
mait l'espace  de  Fontana  correspondant.  L'ésérine  a  agi  dans  le 
cas  en  diminuant  simplement  les  sécrétions,  par  abaissement  de 
la  tension  sanguine  dans  les  vaisseaux  intraoculaires. 

L'arcenUimliie  dans  l'ophtalmoloi^le,  par  le  D'  F.    DaZEN- 

xERGER.  —  L'auteur  se  sert  de  cette  préparation  depuis  trois 
années,  et  croit  pouvoir  la  substituer  entièrement  au  nitrate  d'ar- 
gent. 11  recommande  les  applications  au  pinceau  de  solutions  à 
•)-iO  p.  100  dans  les  cas  de  conjonctivites  rebelles  à  sécrétions 
purulentes,  ou  avec  les  conjonctives  soulevées  par  les  follicules 
lymphatiques.  —  11  en  fait  un  spécifique  contre  l'ophtalmie  puru- 
lente des  nouveau-nés. 

Affecliona  oculaire»  provoquées  par  la  oianlpulatlon  de 

«aatharides,  par  le  D'  WoLFFBERG.  —  Blépharospasme,  perte 
d'épithelium  à  la  cornée. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  quelques  points.  Une  atmosphère 
<le  camphre  combat  l'action  des  cantharides.  Dans  le  traitement  il 
faut  se  rappeler  que  la  cantharidine  est  peu  soluble  dans  l'eau, 
mais  se  dissout  mieux  dans  les  huiles  et  les  graisses. 

N.  1  et  2.  Les  jeux   des  enfants  des  jardins    d'enfants   de 

«ray,  par  le  ;D'  V.  Arlt.  —  L'auteur  s'est  servi  avec  succès  du 
tableau  du  prof.  H.  Cohn.  —  Conclusions  : 

1°  Les  enfants  qui  n'ont  pas  encore  appris  à  lire  (de  3  à  7  ans) 
ont  une  vision  inférieure  à  celle  des  enfants  des  plus  basses  classes 
<les  écoles  populaires; 

^  Les  filles  ont  une  vision  inférieure  à  celle  des  garçons; 

3^  Il  existe  peu  de  différence  entre  les  yeux  clairs  et  sombree; 
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4*  La  vision  binoculaire  est  en  général  plus  considérable  que 
la  vision  monoculaire  ; 
5®  Il  existaitde  la  myopie  chez  2,5  p.  100  des  enfants  examinés; 
ô**  Il  y  a  17  à  25  p.  100  d'enfants  hypéropes. 

N.  3.  La  douche  à  air  chaud  et  son  emploi  dauo  les  aflec- 

iioao  oeuiaijpes,  par  le  D' WoLFFBERG.  L'auteur  a  traité  au  moyen 
de  cet  appareil  des  cas  de  kératite,  d'iritis,  de  blépharite,  de 
névralgie  susorbitaire  et  d'atrophie  du  nerf  optique.  Il  recommande 
l'appareil  du  D'  Kuznitzky,  directeur  de  Tlnstitut  mecano-théra- 
pique  à  Breslau. 

N.  6.  L'aoplrlne  dauo  l'oeultaUque,  par  le  prof.  WlGHERKlE- 

wicz.  —  L'auteur  a  employé  ce  remède  dans  100  cas  :  il  a  cons- 
taté son  efficacité  dans  les  affections  oculaires  survenant  au  cours 
du  rhumatisme,  d'arthrite  urique,  de  gonorrhée  ou  de  leurs 
conséquences  (iritis,  uvéile,  glaucome,  etc.).  La  dose  est  de 
1-2  grammes  par  jour. 

N.   7.   Observations  ellniques  sur   la   cataracte   et   l'^ry- 

thropie,  par  le  D'  E.  Jonas.  —  L'auteur  croit  que  la  cataracte  est 
une  afTection  réflexe  nasogène.  Il  cite  un  cas  dans  lequel  l'intro- 
duction de  la  sonde  dans  le  cornet  moyen  provoqua  l'apparition 
d'une  vision  rouge.  D'autres  auteurs  ont  aussi  observé  des  sensa- 
tions lumineuses  colorées  survenant  au  cours  d'affections  nasales. 

N.  8.  Aspirine,  par  le  D"  Wolffberg. 

N.  9.  Pansements  oculaires,  par  le  D'  WOLFFBERG.  L'auteUf 

recommande  l'application  de  pansements  au  moyen  du  Perlcol- 
lodion. 

N.  11.  Atrablltne,  par  le  D"  WOLFFBERG. 

N.  12.  Cantharlde,  par  le  D*^  WOLFFBERG. 

N.   13.  Un  casdciflaneome  secondaire,  par  le  D**  WOLFFBERG. 

—  L'examen  de  l'œil  démontre  une  occlusion  pupillaire,  iris  pro- 
jeté en  avant,  décollement  total  de  la  rétine,  excavation  profonde 
du  nerf  optique  et  sclérectasies  équatoriales.  Le  décollement  de 
la  rétine  a  pu  être  la  lésion  primitive  entraînant  une  iritis  à  déve- 
loppement insidieux  avec  synéchies  totales  et  glaucome  secondaire, 
et  enfin  des  hémorragies  fraîches  dans  Tespace  rétrorétinien.  La 
possibilité  d'un  décollement  primaire  par  traumatisme  permit  de 
conclure  à  l'octroi  d'une  rente. 

N.  14.  Le  Katharol  en  ocullstique,  parle  D' DaZENBRRGER.  — 

Le  médicament  est  une  solution  de  H,  O,  à  3  p.  100,  que  Fauteur 
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emploie  contre  les  conjonctivites  et  les  blépharites  :  20  à  30  gouttes 
dans  un  verre  à  vin  d'eau  bouillie. 

N.  15.  cils  Implantés  sur  la  ffaee  antérieure  de  l'irls,  après 

une  plaie  perforante  de  la  cornée,  par  le  D'  RObel. 

N.  19.    La  dionine  dans  l'oenllstlqne,  par  le  D'  L.  YeRMES. 

—  L'auteur  conclut  que  les  avantages  de  la  dionine  ne  peuvent' 
être  niés  dans  toutes  les  affections  de  la  cornée  (à  l'exception  de 
celles  qui  sont  amenées  par  les  maladies  de  la  conjonctive),  ainsi 
que  dans  les  affections  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  dans  lesquelles 
elle  doit  être  jointe  aux  mydriatiques.  La  dionine  doit  se  trouver 
sur  la  table  de  chaque  oculiste,  non  parce  qu'elle  peut  remplacer 
simplement  un  autre  remède,  mais  parce  qu'elle  remplit  une 
lacune. 

N.  20.  IVMiTelie  visière  pour  préserver  l'sBlI,  parle  D'^WOLFF- 
DERG. 

N.  24  et  25.  IVonvcaux  médicaments  oculaires  produits  en 

1900  par  la  Brme  E.  Mereki  analyse  par  le  D^  WOLFFBERG. 

1*"  Abrine.  —  Employée  contre  les  granulations  et  le  pannus. 

i"  Acide  iodique.  —  lodate  de  soude.  —  En  applications 
locales  dans  le  trachome  et  dans  la  kératite  parenchymateuse. 

3*  Acide  acético-salicylique.  —  Aspirine.  —  Dans  le  rhuma- 
tisme aigu  et  les  névralgies. 

4**  Argentamine  :  gonorrhée. 

5*  Atrabiline.  L'auteur  lui  trouve  des  propriétés  avantageuses. 
Elle  fait  pâlir  les  tissus  enflammés  de  la  conjonctive,  et  diminue 
l'injection  ciliaire  en  1/2  à  1  minute  —  elle  renforce  l'action  des 
médicaments  qui  agissent  sur  l'iris  —  elle  abaisse  la  tension  — 
elle  diminue  la  sécrétion  des  larmes  —  elle  soutient  l'action  anes- 
thésiante  de  la  cocaïne. 

&"*  Dionine. 

7*  Levure  de  bière  :  orgelets. 

8"*  Gua  pasanol  (chlorydrate  de  diéthylglycocoU-gaiacol),  en 
solutions  à  1  p.  100  pour  nettoyer  les  plaies  de  l'œil  et  dans  les 
inflammations  de  la  conjonctive. 

9*  Ichtyol. 

10»  Largine: 

W  Vallidol  :  15  à  20  gouttes  contre  le  scotome  scintillant. 

12»  Superoxyde  d'hydrogène  Merck  (100  p.  100).  En  marge 
sous  le  nom  de  katharol  (en  solution  à  3  p.  100)  dans  les  conjonc- 
tivites granuleuses  et  blennorragiques,  du  trachome  et  de  la  kéra- 
tite parenchymateuse. 
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N.  26.  Traitement  du  elli^iftoteBient  desyevx,  par  le  D**  WoLFF- 

BERG.  —  L'auteur  recommande  d'essayer  de  bander  un  œil  ou  de 
faire  sifQer  le  sujet. 

N.  27.  Démonstration  de  «Imalntion  de  eéelté  nnllatérale, 

par  le  D''  Wolffberg. 

N.  28.  Casnlatlque  à  l^amtolyople  eX  anopsiu,  par  leD<'SE>N. 

N.  35.  Unnon%eau  kyatltome,  par  le  D^  WOLFFBERG. 

N.  38.  Sur  l'aatti^matlame  après  les  plaies  solfpiées  à  ciel 

ouvert,  par  le  D' E.  Heimann.  —  L'auteur  croit  qu*il  est  préférable 
de  ne  pas  appliquer  de  pansement  après  l'opération  de  cataracte, 
parce  que  l'adaptation  des  lèvres  de  la  plaie  se  faisant  mieux  à  ciel 
ouvert,  l'astigmatisme  postopératoire  est  moins  intense.  Il  pré- 
conise encore  des  recherches  d'acuité  visuelle  dans  ce  sens. 

N.  40.  17n  eas  de  eataraeto  sentie  m  Are  ave»  iplaueome  sl- 

9u,  par  le  D"  Bylsma. 

?(  •  41 .  Un  éelat  d'os  eomme  eorps  étranger  pendant  six  as» 

dans  l'œil,  par  le  ï)'  KôBEN.  —  Parcelle  osseuse  dans  le  fond  de 
l'œil  et  passant  dans  l'orbite. 

N.  45.   Traumatisme  de   l'oeil   pendant  un   aeeoueheaieBir 

par  le  D'  Bylsma.  —  Iridodialyse  provoquée  par  l'application  du 
forceps. 

N.  50.  Vu  nouveau  masque  à  ehloroforme  pendant  les  opé- 
rations oculaires,  par  le  D' E.  Ahlstrôm.  —  L'avantage  du  mas- 
que consiste  dans  l'élargissement  d'un  côté,  de  façon  à  découvrir 
les  parties  voisines  de  l'autre  côté. 

Vn  cas  de  iflaueome  wkïgu  après  une  Instlllatton  d'atropine, 

par  le  D*^  Bylsma.  —  Un  glaucome  chronique  transformé  «tanf^ 
pede  en  glaucome  aigu  par  une  goutte  d'une  solution  d'atropine 
à  i/4  p.  iOO. 
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Vol.  XXX  (1901),  fasc.  3  à  6. 

1°  TromBETTA  (Florence).  — Anslosarcome  du  sinus  ff^ntal  f 
contribution  clinique  et  anatomo-patholoiflque.  —  L'intérêt 

du  mémoire  de  Trombetta  se  trouve  dans  l'examen  histologique 
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du  néoplasme,  et  dans  les  considérations  cliniques  inspirées  par 
ce  cas  etparranalyse  des  cas  analogues  existant  dans  la  littérature 
(bibliographie  complète). 

^  N.  ScALIIfCI  (Naples).  —  EpHhélloma  primaire  de  la  eon- 
jenetlve   tarelenne;  otoservatloa  ellnlqne  et  analomlque.  — 

L'épithélioma  primaire  de  la  conjonctive  tarsienne  est  rare  (un 
cas  décrit  par  de  Yincentiis,  un  par  Maklakoiï,  et  quatre  relatés 
dans  le  travail  de  ce  dernier).  Dans  le  cas  de  Scalinci  le  néoplasme 
s'était  propagé  directement  aux  glandes  acino-tubulaires  de  Ciac- 
cio  et,  en  certains  endroits,  affectait  une  forme  nodulaire  et  al- 
véolaire, simulant  le  carcinome. 

3*"  A.  RamONI  (Rome).  —  Rapporis  entre  maladies  du  mes  et 
aSeettona  des  voles  lacrymales.   —  Bon  réSUmé  deS  maladies 

nasales  pouvant  provoquer  affection  ascendante  du  canal  naso- 
lacrymal,  ou  bien  Tobslruction  mécanique  deTorifice  inférieur  de 
ce  canal.  Ce  dernier  cas  se  vérifie  surtout  à  cause  de  rhynite 
bypertrophique,si  souvent  accompagnée  d'hypertrophie  du  cornet 
inférieur  ou  de  déviation  du  septum.  L'infection  ascendante  s'éta- 
blit le  plus  souvent  à  cause  de  rhynite  catarrhale  chronique  (avec 
sécrétion  muco-purulente,  formation  de  croûtes  et  ulcérations  de 
la  muqueuse)  ou  chez  les  ozéneux.  En  somme,  l'oculiste  ne  devrait 
pas  soigner  un  seul  cas  d'affection  lacrymale,  sans  avoir  pratiqué, 
s'il  en  a  l'expérience  nécessaire,  l'examen  complet  du  naso-pha- 
rynx,  ou  sans  avoir  demandé  le  concours  d'un  rhynologiste,  pour 
le  traitement  étiologique  et  radical. 

4**  C.  MaGMANI  (Turin).  —  Appareil  pour  obtenir  le  mélanine 
des  couleurs  avee  i^raduatlon  automatique.  —  Appareil  assez 

compliqué,  mais  pouvant  rendre,  comme  celui  de  Marbe,  les 
meilleurs  services  pour  les  recherches  chromathésiométri- 
ques 


5"  G.  RiCCHI  (Bologne).  —  L'olocalne  pour  l'anesthésle 
lalrei  reeherelies  expérimentales.  —  La  SOlutioU  d'olocaïne  à 

1  p.  100  (2  ou  3  gouttes)  dans  le  sac  conjonctival,  provoque  un 
picotement  léger,  pendant  quelques  secondes  :  elle  détermine 
aussi  une  légère  injection  des  vaisseaux  conjonctivaux  et  péricor- 
aéens,  injection  qui  peut  s'effacer  au  bout  de  3  ou  4  minutes,  mais 
qui  persiste  le  plus  souvent  pendant  toute  la  durée  de  l'anesthésie. 
Celle-ci  est  déjà  complète  au  bout  de  deux  minutes  (parfois  une  et 
demie,  rarement  trois)  après  l'instillation,  et  dure  en  moyenne 
dix  minutes  comme  anesthésie  absolue,  dix  minutes  encore  comme 
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hf  poesthésie.  Par  des  instillations  répétées,  l'aneslhésie  peut  être 
prolongée  jusqu'à  20  ou  30  minutes. —  La  solution  à  5  p.  100  est 
inefficace,  celle  à  2  p.  100  trop  irritante. 

L'épithélium  cornéen  ne  parait  nullement  souffrir  des  instilla- 
tions d*olocalne,  la  surface  de  la  cornée  gardant  son  brillant  par- 
fait, même  si  Toeil  est  laissé  à  découvert.  Il  ne  se  manifeste  pas 
d'élargissement  de  la  fente  palpébrale,  pas  de  protrusiondu  globe, 
pas  de  changement  de  la  tension  bulbaire,  d'après  l'exploration 
digitale  et  la  kératométrie  à  l'aide  de  l'instrument  de  Keid.  L'am- 
plitude d'accommodation  reste  aussi  sans  changement. 

Le  pouvoir  antiseptique  de  l'olocaîne  en  solution  1  p.  100  est 
presque  nul.  Son  inconvénient  principal  consiste  dans  l'instabilité 
et  la  difficulté  d'obtenir  toujours  et  sûrement  la  même  prépara- 
tion, et  non  pas  de  ses  nombreux  isomères.  Du  reste,  les  solutions 
laissées  à  l'air  et  à  la  lumière  pendant  un  temps  assez  long  (2  mois 
environ)  gardent  leur  transparence  et  leur  pouvoir  anesthésique, 
malgré  la  teinte  rosée  analogue  à  celle  de  la  rubro-ésérine,  et  ne 
sont  pas  plus  irritantes  que  les  solutions  fraîches.  —  L'action  vaso- 
dilatatrice  des  collyres  d'olocaîne  est  complètement  négligeable. 
Le  pouvoir  toxique,  assez  variable  est  en  tout  cas  bien  supérieur  à 
celui  de  la  cocaïne  ou  des  eucaînes  (a  et  JS),  de  sorte  que  les  injec- 
tions, sous-conjonctivales  ou  autres,  d'olocaîne  sont  à  proscrire 
et  seul,  mais  très  avantageux,  reste  l'emploi  du  collyre  à  1  p.  100. 

G«  L.  FeRRI  (Milan).  —  Reecnvrement  de  la  vision  »  l'â^e 
adulte,  chex  dewc  opërës  de  eaUiraete.  —  Après  la  publication 

d'Abertotti  et  de  Trombetla,  celle-ci  de  Ferri  démontre  combien 
il  est  plus  facile  d'obtenir  des  résultats  satisfaisants  de  fonction 
visuelle  chez  les  opérés  de  cataracte  ayant  déjà  joui  de  la  vision, 
que  chez  les  aveugles-nés  opérés  à  l'âge  adulte.  Chez  ces  derniers, 
l'éducation  visuelle  est  toute  à  faire,  et  bien  souvent  le  substra- 
tum  anatomique  ne  s'y  prête  pas,  l'œil  et  ses  connexions  intracra- 
niennes  ne  pouvant  plus  c  apprendre  à  voir  ».  —  Le  pronostic, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  devra  toujours  être  très  réservé  et  l'édu^ 
cation  de  ces  malheureux  être  très  suivie  dans  les  asiles  d'aveu- 
gles, par  les  oculistes  mêmes,  suivant  les  règles  si  heureusement 
adoptées  à  Lyon  (par  Gayet),  à  Turin  et  à  Florence. 

V  D.  DE  BeRARDINIS  (Naples).  —  Deax  otoservaUoiM  ellni^mea 
et  anatonilqnes  de  mëlaiioMireome  épitonibaire.  —  Il  s'agis- 

sait,  dans  le  premier  cas,  d'un  mélanosarcome  mixte,  à  préva- 
lence magni-cellulaire,  et  dans  le  second  cas  d'un  mélanosarcome 
globi  et  fusi-cellulaire  ;  le  premier  s'était  développé,  sur  le  limbe, 
à  l'endroit  d'un  petit  nœvus  pigmentaire.  Le  pigment  de  ces  néo- 
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plasies  n'était  pas,  d'après  l'examen  histologique  et  les  réactions 
microchimiqnes,  d'origine  hématogène,  mais  bien  d'origine  cellu- 
laire locale  (métabolisme  pigmentaire  des  éléments  néoplasiques); 
dans  le  premier  cas,  la  pigmentation  des  cellules  était  visible  non 
seulement  dans  leurproloplasma,  mais  aussi  dans  les  noyaux. 

8*  Ë.  GaSPARRINI    (Sienne).  —  Quelques  emm  de   i^iaueonie 
postérieur  eonséeutlf  A  névrite  optique.  —  De  l'élude  clinique 

de  trois  cas  de  glaucome  postérieur  (chronique  simple)  suivant, 
après  un  délai  plus  ou  moins  long,  une  vraie  névrite  oplique, 
l'auteur  conclut  au  rapport  immédiat  entre  les  deux  affections, 
peut-être  moins  rare  qu'on  le  croirait;  et  il  se  l'explique  en  tenant 
compte  des  altérations  des  voies  lymphatiques  postérieures  du 
globe  oculaire  que  le  processus  de  névrite  et  périnévrite  optique, 
même  évoluant  vers  la  guérison,  peut  provoquer.  La  névrite  opti- 
que des  amblyopies,  dites  toxiques,  n'exposerait  pas  au  glaucome 
postérieur,  étant  trop  limitée  (au  faisceau  maculaire)  pour  provo- 
quer des  obstructions  lymphatiques  appréciables. 

9*  A.  BlETTI  (Pavie).  — Vm  emm  d'endothéllome  des  gaines  du 

nerf  optique.  —  Parmi  les  observations  de  tumeurs  du  nerf  op- 
tique (155  environ  jusqu'à  aujourd'hui,  dans  la  littérature  ophtal- 
mologique), les  plus  nombreuses  sont  celles  de  mixosarcomes, 
tandis  que  celles  d'endolhéliomes  sont  relativement  rares.  Chez 
un  enfant  de  cinq  ans,  un  exophtalmos  modéré,  mais  irréductible, 
avec  diminution  de  l'acuité  visuelle  (20/40)  et  légère  apparence  de 
stase  papillaire,  fit  penser  à  l'existence  d'une  tumeur  du  nerf 
optique  :  Texploration  chirurgicale  confirma  ce  diagnostic,  et 
Ténucléation  fut  opérée  séance  tenante.  La  néoplasie  occupait 
presque  toute  la  longueur  du  tractus  intraorbitaire  du  nerf 
optique,  avec  un  maximum  de  développement  (volume  d'une  noi- 
sette) à  un  centimètre  environ  en  arrière  de  la  coque  oculaire. 
L'examen  histologique  (lire  les  détails  dans  l'original)  montra  un 
néoplasme  à  structure  alvéolaire,  composé  de  rangées  de  cellules 
issues  des  éléments  endolhélioldes  de  l'espace  intervaginal.  L'in- 
vasion dans  le  nerf  optique  même  était  modérée  (évolution  lente). 
Pas  de  rechute,  tout  au  moins  jusqu'à  six  mois  après  l'opération. 

10*  E.  GaSPARRINI  (Sienne).  —Deuxième  eontrltoutlon,  expé- 
rimentale et  clinique,  a  l'étude  de  I  ophtalmie  sjmpatlilque. 

—  Par  la  critique  de  quelques  observations  cliniques  personnelles 
et  par  les  résultats  de  ses  expériences  sur  les  lapins,  l'auteur  est 
arrivé  à  la  conviction  que  la  théorie  dite  mixte  de  l'ophtalmie 
sympathique  (Schmidt-Rimpler,  Panas,  etc.)  n'est  pas  la  mieux 

RBG.  D'OPHT.  29 
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fondée.  En  effet,  une  irrilalion  quelle  qu'elle  soit,  portée  sur  un 
œil,  ne  se  propage  pas  à  Taulre,  comme  déjà  Vessely  l'avait  dé- 
montré; il  ne  saurait  donc  pas  être  question  d'un  locus  minoris 
resistentiœ.  créé  dans  Tœil  sympathisé  par  Toeil  sympathisanl,  et 
d'une  affection  du  premier,  provoquée  par  des  toxines  fournies  à  la 
circulation  générale  par  l'œil  sympathisant  et  localisé  sur  le  con- 
génère à  cause  de  l'irritation  réflexe  ou  consensuelle.  Il  s'agit 
d'une  véritable  affection  locale,  qui  intéresse  les  deux  yeux  à 
cause  de  leur  connexion  par  la  voie  des  nerfs  optiques.  La  démon- 
stration expérimentale  en  serait  fournie  par  le  processus  sympa* 
Ihique  provoquable  chez  les  lapins  à  la  suite  d'injection  de  toxine 
diphtérique  dans  un  œil.  L'intoxication  générale,  même  très 
grave  par  toxine  diphtérique,  chez  les  lapins  ne  donne  aucune 
manifestation  oculaire,  malgré  toutes  les  irritations  apportées  sur 
l'œil  dans  le  but  d'y  provoquer  des  localisations.  Par  l'inoculation 
de  toxine  diphtérique,  dans  un  œil,  les  résultats  sont  les  mêmes, 
quant  à  l'ophtalmie  sympathique  que  Ton  arrive  ainsi  à  provoquer, 
que  par  l'inoculation  du  microorganisme  même.  Pour  obtenir 
l'ophtalmie  sympathique, il  faut  que  l'intoxication  ne  soit  pas  trop 
intense,  car  dans  ce  cas  l'on  provoque  la  mort  de  l'animal,  ou  bien 
des  phénomènes  généraux  très  graves,  sans  manifestations  ocu- 
laires. —  Schirmer  a  affirmé  que,  parmi  les  affections  sympathi- 
ques, la  névrite  optique  représente  une  affection  microbienne, 
tandis  que  la  papillo-rétinite  pure  représente  une  affection 
toxique  :  cette  conclusion  paraît  trop  catégorique  à  Gasparrini, 
puisqu'il  a  obtenu,  chez  les  lapins,  parfois  la  rétino-uvéite  sym- 
pathique à  la  suite  d'une  simple  injection  de  toxine. 

11''  A.  BlETTi  (Pavie).  —  Recherehea  anatomlqa«if  dans  an 
«as  d'anophtalnaoi»  coui^^nltal  bilatéral.  —-Les  recherches  de 

Bietti,  macroscopiques  et  histologiques,  ont  porté  sur  l'encé- 
phale et  sur  le  contenu  orbitaire  d'un  enfant  examiné  à  l'âge  de 
15  jours,  et  mort  accidentellement  à  l'âge  de  15  mois.  Les  globes 
oculaires  avaient  dû  s'atrophier  complètement  à  la  suite  d'un 
processus  pathologique  (syphilis  héréditaire?)  pendant  les  pre- 
miers temps  de  la  vie  embryonnaire.  De  même  que  dans  le  cas  de 
V.  Duyse  il  n'existait  pas  trace  de  nerfs  optiques,  le  trou  optique 
étant  traversé  simplement  par  l'artère  ophtalmique.  Le  corps 
genouillé  externe  manquait  également  et  le  pulvinar  et  les  tuber- 
cules quadrijumcaux  antérieurs  étaient  atrophiés. 

l^""  0.  OrLANDINI  (Sienne).  —  La  toxicité  des  urines  et  leur 
«ryoscople  dans  les  affections  du  nerf  optique  et  de  la  ré- 
tine. —  Dans  cette  note  préventive,  l'auteur  expose  te  résultat  de 
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quelques  expériences  assez  intéressantes.  Elles  montreraient 
que,  dans  les  affections  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  d'origine 
toxique  et  infectieuse,  la  toxicité  de  Turine  et  la  diurèse  molécu- 
laire   (coefficient  — |    sont  plus   élevées  pendant    la  période 

aiguë  de  la  maladie  et  diminuent  au  fur  et  à  mesure  que  celle-ci 
avance  vers  la  guérison.Dans  les  affections  qui  intéressent  la  fonc- 
tion rénale,  la  toxicité  et  la  concentration  moléculaire  de  l'urine 
seront  plus  élevées  quand  la  fonction  du  rein  sera  le  moins 
troublée.  Dans  quelques  cas  d'ophtalmie  sympathique,  étudiés 
par  l'auteur  au  même  point  de  vue,  la  toxicité  était  plus  marquée 
au  début  de  l'affection  et  lorsque  la  vue  de  l'œil  sympathisé  péri- 
clitait à  cause  de  réacutisation  du  processus  de  névritef  optique  ; 
l'énucléation  de  l'œil  sympathisant  détermina  en  même  temps  que 
l'amélioration  du  congénère,  une  diminution  remarquable  de  la 
toxicité  urinaire. 

IS"*  L.  ErMOLLI  (Milan).  —  Modlflcallons  m  l'opération  de 
tryelila«is$  la  «arrénallno  commo  moyeu  d'hyschëmie  pen- 
dant l'opération.  —  L'auteur  relate  le  procédé  de  Ferri,  de 
l'institut  ophtalmique  de  Milan,  qui  opère  le  trychiasis  par  la 
méthode  Jaesche-Ârlt,  mais  en  y  ajoutant  des  points  de  suture 
profonds,  à  la  Streatrieid-Snellen. 

U""  E.  SgROSSO  (Naples).  —  Deux  observations  de  tubercu- 
lose ehronique  de  la  choroïde.  —  Dans  les  deux  cas  de  Sgrosso 
il  y  avait  tuberculose  généralisée.  L'intérêt  principal  du  mé- 
moire se  trouve  dans  l'examen  histologique  de  l'œil  énucléé  à  un 
des  deux  jeunes  malades. 

15''  A.  GA.TTI  (Ferrare).  —  influence  de  la  température  sur 
la   formation   du  pourpre   rétinien.  —  Par  Une    longue  série 

d'expériences,  l'auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Chez  les  grenouilles  vivantes  exposées  à  une  température 
de  1",  2%  3%  4®  centigr.,  la  régénération  du  pourpre  rétinien  est 
constamment  retardée,  et  chez  celles  exposées  à  une  température 
de  35*  à  40**  elle  est  de  même  retardée,  mais  d'une  façon  moins 
évidente  et  moins  constante. 

2.  Une  température  de  20°  environ  est  la  plus  propice  à  la  régé- 
nération du  pourpre. 

3.  Lorsque  le  pourpre  est  déjà  reconstitué  et  accumulé  dans  la 
rétine  ni  les  températures  infimes  (1°,  2"  et  3")  ni  les  élevées 
(35°  à  40°)  peuvent  le  décomposer. 

4.  Toutes   les  transformations   chromatiques    graduelles  du 
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pourpre  exposé  à  la  lumière  solaire,  du  rouge  vif  au  rose,  jaune- 
orange,  jaune-chamois,  jaune-paille,  jaune-grisâtre,  peuvent 
s'observer  en  général  seulement  lorsque  la  teinte  rétinienne  avait 
déjà  atteint  les  nuances  les  plus  chargées.  Gatti  a  établi,  pour 
l'étude  comparative  de  la  décomposition  du  pourpre  dans  ses 
expériences,  une  échelle  chromatique,  peinte  par  un  artiste 
d'après  nature,  allant  par  douze  nuances,  du  jaune-rosé  très  pâle 
au  rouge  vif,  et  suivant  les  descriptions  données  aussi  par  Kûhne, 
Ewald  et  Puglia  (voir  la  planche  accompagnant  le  mémoire). 

5.  Lorsque  l'accumulation  du  pourpre  n'a  atteint,  dans  la 
rétine,  qu'une  des  nuances  plus  pâles,  la  disparition  de  cette 
nuance,  spus  l'action  de  la  lumière,  est  instantanée  au  lieu  d'être 
graduelle. 


ANALYSE  DES  c  ANNALES  D'OGULISTIQUE  > 

Par  le  W  ITALOIS 

Des  altératloae  ocnlalree  |eoiieéeatlves  aux  névralf^les  de 

la  ein^nième  paire,  par  le  D*^  Kalt.  —  La  physiologie  nous 
enseigne  que  la  section  du  trijumeau  intracranienne  est  suivie  de 
fonte  purulente  de  la  cornée;  la  lésion  du  ganglion  de  Gasser  est 
suivie  de  lésions*  cornéennes  ;  plus  bas,  il  y  a  anesthésie  sans 
ulcération  ;  plus  haut,  elle  est  souvent  suivie  des  mêmes  accidents. 

Chez  l'homme,  la  kératite  paralytique  est  la  conséquence  ordi- 
naire d'infections  méningées  ou  de  compressions. 

D'autre  part,  les  troubles  cornéens  peuvent  exister  malgré  la 
conservation  de  la  sensibilité,  enfin  Panas  a  vu  l'hypopyon  se  pro- 
duire avant  l'ulcération  cornéenne. 

Partant  de  là,  il  est  possible  d'admettre  que  des  altérations  de 
nutrition  et  de  circulation  coméennes  peuvent  survenir  à  la  suite 
de  névralgies  du  trijumeau. 

M.  Kalt  relate  deux  observations  à  l'appui  de  sa  thèse  où  l'influence 
de  la  névralgie  du  trijumeau  s'est  traduite  dans  un  cas  par  une 
irido-kératite  et  un  décollement  rétinien,  dans  le  second  par  de  la 
chorio-rétinite. 

Conclusion  :  à  côté  des  kératites  neuro-paralytiques  dues  aux 
lésions  du  ganglion  de  Gasser,  il  y  a  un  groupe  d'altérations  ocu- 
laire portant  sur  la  cornée,  l'iris,  la  chorio-rétîne  et  dont  l'origine 
doit  être  cherchée  dans  les  lésions  encore  inconnues  des  branches 
nerveuses,  dont  le  symptôme  névralgique  est  actuellement  la 
seule  caractéristique. 
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Opération   conservatrlcse  destinée  A  remplneer  l'énueléa- 

tion,  par  M.  DuNOUX  (de  Nantes).  —  Adversaire  convaincu  de 
rénucléation  chez  Tenfant,  à  cause  de  la  difTormité  qui  en  résulte 
et  qui  ne  fait  encore  que  s'exagérer  avec  l'âge,  M.  Dianoux  n'a 
recours  à  cette  opération  qu'en  cas  de  tumeurs  malignes  du  globe 
et  d'irido-cyclites  infectieuses  traumatiques.  Tout  le  reste  du  temps, 
il  préfère  recourir  à  la  chirurgie  conservatrice;  et  contre 
l'hydrophtalmie  avec  staphylôme  adhérent  de  la  cornée,  en  parti- 
culier, il  emploie  la  méthode  conservatrice  suivante  :  avec  la 
pointe  du  thermo  ou  du  galvano-cautère  au  rouge  sombre  il 
pratique  une  cautérisation  en  forme  d'étoile,  dont  les  rayons 
partent  un  peu  en  dehors  des  limites  de  la  cornée  et  convergent 
vers  son  centre;  un  espace  d'un  millimètre  au  moins  doit  exister 
entre  chaque  rayon,  pour  prévenir  la  nécrose.  Cautérisation  d'abord 
très  superficielle,  pour  tracer  la  ligne;  puis  plus  profonde,  inté- 
ressant environ  les  2/3  de  l'épaisseur  de  la  cornée.  Cela  fait,  il 
termine  par  la  formation,  au  centre  cornéen,  d'un  cercle  de  2  mil- 
limètres de  rayon  ;  avec,  si  l'ectasie  est  très  considérable,  une 
perforation  au  point  culminant  du  staphylôme.  Bismuth  et  bandage 
compressif,  renouvelé  au  bout  de  3  jours,  avec  collyre  à  la 
cocaïne  et  à  Tésérine.  Le  résultat  définitif  est  obtenu  au  bout  de 
3  mois  environ.  (Académie  de  médecine,  séance  du  31  décembre 
1901.)  D'^A.  YvERT. 

Atrophie  des  nerfs  optiques  d'orl|flne  saturnine  ehea  un 
ouvrier  éleetrlelen  travulllunt  m  lu  fabrleutlon  des  uceumu- 

luteurs,  par  le  D^  Guibert,  de  la  Roche-sur-Yon. —  Il  s'agit  d'un 
saturnin  chronique,  employé  pendant  14  mois  à  la  soudure  des 
plaques  de  plomb  des  accumulateurs,  et  qui  se  présente  à  l'auteur 
de  cette  note  avec  les  symptômes  d'une  névrite  ayant  porté  spécia- 
lement au  début  sur  le  faisceau  maculaire  (scotôme  central  — 
atrophie  du  segment  temporal  de  la  papille)  sous  forme  de  névrite 
rétro-bulbaire,  avant  de  gagner  lentement  le  reste  du  nerf.  (Aca- 
démie de  médecine,  séance  du  18  février  1902.) 

D'A.    YVERT. 
IVeui  eus    de  eorps   étruni^rs.  Bxtraetlon  un    moyen    de 

l'uimant  de  Huub,  par  HoLMES,  Spicer  et  Mâggalan.  —  Voici 
les  conclusions  de  ce  travail  :  1®  toutes  les  fois  que  le  corps 
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étranger  est  resté  dans  Toeil,  l'approche  de  l'aimant  cause  une 
vive  douleur  au  malade.  2*  La  localisation  du  corps  étranger  par 
les  rayons  X  est  très  importante.  Si  l'application  de  ces  rayons  est 
impossible,  il  faut  extraire  immédiatement  le  corps  étranger  au 
moyen  de  l'aimant  :  a,  quand  l'œil  est  le  siège  d'une  grande 
inflammation  ;  6,  quand  il  existe  une  cataracte  traumatique 
récente.  3'  Si  la  plaie  est  récente,  il  faut  s'en  servir  pour  extraire 
le  corps;  si  elle  est  cicatrisée,  il  faut  inciser  l'œil  pour  l'extrac- 
tion. 4*  Il  faut,  à' tout  prix,  éviter  que  le  corps  étranger  ne  s'engage 
dans  le  corps  ciliaire.  {Briîish  médical  journal,  48  janvier  1902.) 

D'  A.  YVERT. 
Cartes,  plans  et  eroqnls  pour  les  aveui^les.  I<a  suppléance 

de  la  wme  par  les  antres  sens,  par  M.  Jâval.  —  Notre  malheu- 
reux confrère,  atteint  actuellement,  comme  on  le  sait,  de  cécité 
complète,  occupe  ses  loisii's  à  tâcher  de  rendre  service  aux  pauvres 
patients  qui  partagent  le  même  sort.  Il  présente  à  l'Académie 
certaines  modifications  qu'il  a  apportées  aux  appareils  d'écriture 
utilisés  par  les  aveugles.  Au  lieu  de  se  contenter  des  tablette» 
ordinaires,  enduites  de  cire,  sur  lesquelles  les  traits  tracés  au 
stylet  devenaient  très  appréciables  au  doigt,  grâce  aux  deux  saillies 
latérales  qui  en  délimitaient  le  sillon,  M.  Javal  a  eu  l'excellente 
idée  d'y  appliquer  des  ficelles,  de  sorte  que  le  relief  est  encore 
plus  accentué.  Pour  lui,  d'ailleurs,  ce  n'est  pas  en  perfectionnant 
les  sens  du  toucher,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  que  l'aveugle  se  rendrait 
un  compte  plus  ou  moins  exact  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui; 
mais,  seulement,  en  sachant  mieux  interpréter  les  impressions  et  les* 
sensations  qu'ils  fournissent.  11  se  demande  même  si  nous  ne 
possédons  pas  un  sixième  sens,  le  sens  des  obstacles,  impressionné 
autrement  que  le  sens  du  toucher,  et  dont  les  impressions  sont 
répandues  sur  toute  la  surface  de  la  peau?  (Académie  de  médecine, 
séance  du  1"  avril  1902.)  D"^  A.  Yvert. 

Des  lésions  dn  fond  de  l'œil  dans  les  Inffeetlons  générmlem 

atipaës,  par  le  D'  Prothon,  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la 
Faculté  de  Lyon.  — Doin,  éditeur.  1901.  —  Dans  ce  travail,  extrê- 
mement remarquable  à  bien  des  points  de  vue  ;  le  plus  important, 
assurément,  qui  ait  paru  sur  ce  sujet  depuis  celui  publié  par 
Berger,  en  1892,  sur  Les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports 
avec  la  pathologie  générale,  l'auteur  étudie,  tout  spécialement, 
les  lésions  diverses  qui  atteignent  les  régions  profondes  du  globe 
oculaire,  rétine,  nerf  optique  et  leurs  vaisseaux,  dans  le  cours 
des  affections  aiguës  médicales.  Ce  qu'il  veut  établir,  «  c'est  que 
les  maladies  infectieuses  à  marche  aiguë  ont.  aussi  bien  que  les 
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diathëses  et  les  affections  chroniques,  un  retentissement  assez 
fréquent  sur  J'élément  nerveux  sensoriel  de  Tœil,  en  agissant 
directement  soit  sur  lui-même,  soit  sur  son  système  vasculaire  >. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  passe  en  revue  les  maladies  à 
manifestations  fréquentes,  qui  sont  par  ordre  d'importance: 
l'influenza,  la  fièvre  typhoïde,  la  malaria  aiguë,  Térysipèle,  la 
diphtérie  et  la  rougeole. 

Le  second  chapitre  comprend  les  maladies  à  manifestations- 
oculaires  rares  :  Variole,  oreillons,  scarlatine,  coqueluche,  vari- 
celle, angines,  pneumonie,  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  le  chapitre  troisième,  il  range  les  affections  à  cas  isolés: 
processus  hémonagiques  (purpura),  typhus  exanthématique, 
fièvre  récurrente,  méningite  cérébro-spinale,  choléra,  fièvre  jaune, 
morve. 

Des  altérations  constatées  dans  ces  différentes  maladies,  la  plus 
fréquente  est,  sans  contredit,  la  névrite  se  manifestant  sous  ses 
deux  modalités  :  névrite  rétro-bulbaire  et  papillite  ;  puis  viennent 
les  lésions  plus  ou  moins  passagères  des  vaisseaux  rétiniens,  les 
embolies,  et  parfois  les  exsudât^  rétiniens.  En  somme,  alté- 
rations du  nerf  optique,  altérations  de  la  rétine,  altérations  vascu- 
laires,  ces  dernières  pouvant  même  être  passagères,  absolument 
bénignes  (spasmes)  et  se  traduire  par  des  expressions  cliniques 
également  éphémères,  telles  que  Théméralopie,  des  amblyopies 
et  des  amauroses  apparaissant  subitement  et  disparaissant  avec 
non  moins  de  rapidité. 

Quant  au  mécanisme  de  ces  différents  processus  morbides,  à  la 
pathogénie  de  ces  lésions  diverses  on  peut  les  rattacher  aux  cinq 
théories  suivantes:  i**  théorie  des  altérations  rénales;  2'  théorie 
rhumatismale;  3**  théorie  de  la  propagation  par  contiguïté  des 
cavités  nasales  à  l'orbite;  4*  théorie  méningée  ou  mieux  encépha- 
lique ;  5*  théorie  vasculo-toxique. 

La  première  ne  nous  retiendra  pas  longtemps;  car,  si  elle  peut 
s'appliquer  à  quelques  cas  isolés,  elle  est  loin  de  comprendre  la 
généralité  des  faits:  d'ailleurs,  les  altérations  du  nerf  optique  et 
de  la  rétine  sont  bien  souvent  dûment  constatées  en  dehors  de 
toute  congestion  ou  inflammation  rénale;  et  les  lésions  oculaires, 
habituellement  obsei*vées  dans  les  affections  aiguës  médicales, 
n'affectent  pas  de  formes  analogues  à  celle  de  la  rétinite  albumi- 
nurique. 

De  la  théorie  rhumatismale,  Parinaud  s'est  constitué  le  défen- 
seur en  1891  :  pour  lui  toutes  les  névrites  rétro-bulbaires  seraient 
de  nature  rhumatismale  ;  et  Ton  ne  saurait  faire  d'exception  pour 
celles  qui  surviennent  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses. 
Mais  cette  théorie,  qui  parait  perdre  tous  les  jours  du  terrain,  ne 
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peut  guère  s'appliquer  aux  cas  en  question,  si  l'on  veut  bien  se 
donner  la  peine  de  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  les  aoa- 
mnestiques  ;  et  force  est  bien  de  reconnaître,  quand  on  va  au  fond 
des  choses,  qu'elle  est  le  plus  souvent  en  défaut. 

La  troisième  théorie,  celle  de  Tinflammation  du  tissu  cellulaire 
péri-optique  par  contiguïté  avec  les  muqueuses  du  nez  et  les 
sinus  voisins,  dont  Fiemming  s'est  fait  le  champion  en  1899, 
serait  plus  acceptable.  Il  est  bien  certain  qu'elle  s'applique  à 
certaines  observations  où  les  névrites  et  les  atrophies  du  nerf 
optique  coïncidaient  avec  des  sinusites  et  des  érysipèles  de  la 
face,  par  exemple.  Mais  de  là  à  généraliser  ce  mode  pathogénique, 
il  y  a  loin  ;  et  l'on  aurait  aussi  tort,  assurément,  de  rejeter  ce 
mécanisme  d'une  manière  absolue,  que  de  vouloir  l'étendre  à  la 
majorité  des  cas. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  théorie  méningée  ou  encéphalique 
qui  voudrait  subordonner  les  névrites,  les  neuro-rétinites,  les 
papillites  au  développement  d'une  méningite  ou  d'une  méningo- 
encéphalite  préexistante,  et  qui  serait  la  cause  première  des 
altérations  constatées  au  niveau  du  nerf  optique.  Si  cette  patho- 
génie est  acceptable,  et  parfaitement  rationnelle  dans  certains  cas, 
où  la  lésion  du  fond  de  l'œil  se  complique  de  paralysies,  d'opthal- 
moplégies,  de  symptômes  méningitiques  indiscutables,  il  est  loin 
d*en  être  ainsi  pour  le  plus  grand  nombre  des  observations.  Il 
faut  donc  bien,  cette  fois  encore,  se  garder  de  généraliser. 

Reste  donc  la  théorie  toxi-infectieuse,  pour  laquelle  H.  le  D' Pro- 
thon ne  cache  pas  sa  prédilection  ;  et  qui,  en  effet,  paraît  bien 
devoir  rallier  actuellement  la  majorité  des  suffrages.  Elle  consiste, 
comme  on  sait,  à  appliquer  en  particulier  au  nerf  optique  les  cons- 
tatations anatomo-pathologiques  qui  ont  été  faites,  dans  ces  der- 
nières années,  sur  la  plupart  des  nerfs  de  la  périphérie,  au  cours  des 
maladies  infectieuses  ;  à  admettre  pour  ce  nerf  spécial  l'existence 
d'une  névrite  analogue  aux  névrites  périphériques,  c  On  sait,  dit  à 
propos  de  la  grippe  notre  distingué  confrère,  que  la  grippe  est 
capable  de  produire  des  névrites  périphériques  :  névrite  du  pneu- 
mo-gastrique  (Bidon),  des  nerfs  de  la  vessie  (Benett),  du  triju- 
meau, du  sciatique,  du  sympathique...  Dès  lors,  pourquoi  ne 
produirait-elle  pas,  par  un  mécanisme  analogue,  par  action 
directe  de  son  agent  infectieux,  des  névrites  optiques?  »  Quant  i 
cet  agent  infectieux  lui-même  tout  porte  à  croire  t|u'il  est  cons- 
titué, dans  l'immense  majorité  des  cas,  non  pas  par  les  microbes, 
mais  bien  plutôt  et  bien  plus  souvent  par  les  toxines  qu'ils 
sécrètent.  Car  il  est  surabondamment  prouvé  aujourd'hui  que  ce 
sont  les  toxines  qui  produisent,  à  elles  seules,  les  inflammations 
et  les  scléroses  amicrobiennes;  que  même,  quand  les  organismes 
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figurés  sont  présents,  c'est  par  leurs  produits  de  sécrétion  qu'ils 
agissent  chimiquement  sur  la  cellule  vivante  (Charrin,  Yaillard, 
Grasset,  Babinski). 

£n  terminant,  H.  le  D'  Prothon  se  croit  en  droit  de  poser  les 
conclusions  suivantes  : 

€  l^Toutes  les  infections  générales  aiguës  peuvent  s'accompagner 
de  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  du  fond  de  l'œil.  2<»  Ces 
lésions  se  rencontrent  cependant  plus  particulièrement  dans  cer- 
taines maladies  générales:  l'influenza,  l'impaludisme,  la  fièvre 
typhoïde,  par  exemple  ;  mais  les  exanthèmes  n'en  sont  pas, 
comme  les  classiques  semblent  le  dire,  la  cause  la  plus  fréquente. 
3^  L'époque  de  l'apparition  des  lésions  visuelles  n'implique  pas 
nécessairement  une  imprégnation  quasi-chroniquè  de  l'organisme 
par  l'agent  infectieux  :  dans  l'influenza,  dans  la  fièvre  typhoïde 
elles  sont  souvent  très  précoces.  4**  Le  pronostic  de  l'afTection 
est  variable  :  bénin  dans  la  malaria  aiguë  et  la  diphtérie,  il  est, 
au  contraire,  grave  dans  la  plupart  des  autres  maladies,  b^  Ces 
altérations,  spécialement  la  névrite,  ne  reconnaissent  pas  uécessai- 
remeuty  comme  on  l'a  cru  longtemps,  une  origine  rénale  ni  sur- 
tout méningée.  G""  Leur  pathogénie  probable  est,  en  effet,  vascu 
laireet  non  pas  céphalo-rachidienne:  l'analogie  avec  une  foule 
d'intoxications,  la  similitude  avec  les  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques dans  les  maladies  générales  le  prouvetit  ;  les  névrites 
optiques  y  sont  ainsi  assimilées  aux  névrites  périphériques.  V  II 
est  probable,  encore,  que  ce  ne  sont  pas  les  agents  microbiens 
eux-mêmes  qui  créent  la  lésion,  mais  leurs  toxines  ;  les  névrites 
optiques  infectieuses  sont  ainsi  assimilées  aux  névrites  toxiques». 

Si  nous  ajoutons  que  ce  travail  est  complété  par  un  index 
bibliographique  des  plus  complets,  on  s'expliquera  parfaitement 
les  nombreux  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  ;  et  les 
raisons  qui  nous  ont  fait  analyser  aussi  longuement  une  mono- 
graphie de  cette  importance,  à  laquelle  nous  devions  plus  qu'une 
simple  mention  ou  un  résumé  succinct.  D'  A.  Yvert. 

IVévr6iiie  plexlfforme  de  la  pavplère  «apérleare.  —  M.  Au- 

RAND  présente  un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint  de  névrème 
plexiforme  de  la  paupière  supérieure  gauche,  datant  de  la  pre- 
mière enfance.  Le  développement  de  la  tumeur,  depuis  huit  jours, 
a  amené  l'occlusion  complète  de  l'œil.  (Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  séance  de  mars  1902.) 

D'  A.  Yvert. 

Cécité     eorileale.     Abs«Be«    de    réaction     paplllalre.    — 

M.  JossERAND  montre  le  cerveau  d'une  malade,  décédée  dans  son 
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service,  et  qui,  atteinte  de  perte  complète  de  la  vision  des  deux 
côtés,  d'origine  corticale,  avait,  pendant  sa  vie,  contrairement  à  la 
loi  formulée  par  Wernike,  présenté  l'absence  certaine  et  plusieurs 
fois  constatée  du  réflexe  pupillaire.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  un 
athérome  très  prononcé  du  tronc  basilaire  et  des  cérébrales  posté^^- 
rieures,  et  un  double  ramollissement  des  lobes  occipitaux  : 
à  droite,  ramollissement  en  bouillie  du  lobe  occipital  occupant 
toute  la  zone  visuelle;  à  gauche, ramollissement  moins  prononcé, 
mais  contemporain  de  Tautre,  atteignant  la  pointe  occipitale  et 
la  partie  inférieure  du  cunéus,  mais  respectant  les  lobules  lingual 
et  fusiforme. 

En  compulsant  les  observations  semblables  à  la  sienne,  M.  Jos- 
serand  a  pu  s'assurer  que  la  paresse  ou  même  l'abolition  du 
réflexe  pupillaire  n'est  pas  rare. 

Or,  par  une  coïncidence  bizarre,  dans  la  même  séance, 
M.  Pauly  apporte  une  pièce  analogue  à  la  précédente,  de  ramol- 
lissement occipital  double,  avec  intégrité  absolue  des  tubercules 
quadrijumeaux,  des  bandelettes  et  des  nerfs  optiques,  provenant 
d'un  malade  qui  n'avait  également  présenté  aucune  réaction 
pupillaire  à  la  lumière,  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
séance  de  mars  <90:2.)  D'A.  Y  vert. 

IVooveau  cas  d«  déeolleineiil  réllnien  g^^rl  par  le  séram 

dans  la  eapsaie  de  Tenon.  —  M.  DoR  présente  une  malade  de 
49  ans,  myope  de  6  dioptries,  guérie  d'un  décollement  rétinien 
datant  de  cinq  mois.  Elle  avait  été  traitée  sans  succès  par  plu- 
sieurs injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée.  Elle  a  guéri 
en  quelques  jours  à  la  suite  d'une  seule  injection  de  sérum 
pratiquée  dans  l'espace  de  Tenon.  (Société  nationale  de  médecine 
de  Lyon,  séance  de  mars  1902.) 

La  méthode  à  laquelle  fait  allusion  M.  Dor,  dans  le  cas  en 
question,  est  celle  à  laquelle  il  a  recours  maintenant  et  qui  con- 
siste en  une  injection  d'une  pleine  seringue  de  Pravaz  dans  la 
capsule  de  Tenon,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  de  4  centi- 
mètres de  longueur,  de  la  solution  suivante  : 

Chlorure  de  sodium 5  gr. 

Carbonate  de  soude 0  gr.  40 

Sulfate  de  soude 0  gr.  40 

Sulfate  de  potasse 0  gr.  40 

Phosphate  de  soude 0  gr.  10 

Eau  distillée q.  s.  pour  tO  gr. 

L'aiguille  doit  être  enfoncée  entre  le  droit  inférieur  et  le  droit 
externe,  selon  un  des  rayons  de   l'œil.  Dès  qu'on  est  dans  la 
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eapsule,  on  le  sent  très  bien^  car  l'extrémité  libre  de  l'aiguille 
devient  mobile.  D'  A.  Yvert. 

Le  pronostic  de  certaines  maladies  f^énérales  d'après 
f|aelqnes-unew    de    leurs    manifestations    oculaires,     par    le 

D'  DE  Micas  (de  Toulouse).  —  Dans  un  grand  nombre  de  mala- 
dies générales  surviennent  des  troubles  oculaires  tantôt  acciden- 
tels, tantôt  au  contraire  sous  la  dépendance  de  la  maladie  générale 
elle-même  dont  ils  sont  un  syptôme  ou  une  complication.  Les 
troubles  oculaires  de  ce  second  groupe  peuvent  servir  à  établir  le 
pronostic  de  la  maladie  générale. 

Les  ulcères  cornéens,  la  kératomalacie,  l'amaurose  subite  de  la 
convalescence,  l'héméralopie  du  début  sont  de  mauvais  signes 
dans  la  rougeole  :  l'exophtalmie  bilatérale  et  la  kératomalacie 
dans  la  variole,  la  cécité  subite  dans  la  coqueluche  assombrissent 
le  pronostic  de  ces  deux  maladies  ;  la  disparition  des  troubles 
oculaires  dans  le  botulisme  fait  présager  la  terminaison  de  la 
maladie;  le  ptosis  double  accompagné  de  paralysie  de  Toculo- 
moteur  externe  et  d'aphasie  est  souvent  suivi  de  mort  quand  il 
survient  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Dans  le  choléra  les  ecchy- 
moses conjonctivales,  les  plaques  noirâtres  sur  la  sclérotique  font 
présager  une  issue  fatale  tout  comme  l'absence  de  réactions  des 
pupilles,  tandis  que  la  guérison  est  probable  si  les  pupilles  réa- 
gissent bien.  Les  troubles  oculaires  de  la  syphilis,  même  l'iritis, 
doivent  faire  craindre  une  maladie  grave  avec  retentissement  sur 
les  méninges  ou  la  moelle.  L'apparition  d'une  rétinite  ou  d'une 
cataracte  diabétique  est  d'un  mauvais  augure,  les  variations  de 
l'amplitude  d'accommodation  suivent  les  variations  de  glycosurie. 
Une  mort  plus  ou  moins  rapide  est  à  craindre  quand  une  rétinite 
survient  dans  le  cours  d'un  mal  de  Bright.  L'inégalité  pupillaire 
avec  mydriase  beaucoup  plus  marquée  du  côté  où  siège  la  lésion, 
débutant  avec  les  premiers  syptômes  de  la  pneumonie,  persistant 
pendant  la  maladie  et  môme  un  certain  temps  après  la  déferves- 
sence  est  un  symptôme  faisant  présager  la  guérison  de  la  pneu- 
monie, tandis  qu'une  différence  pupillaire  minime  ou  passagère 
est  d'un  pronostic  fâcheux.  Si  l'on  constate  chez  les  vieillards, 
indemnes  du  côté  des  voies  lacrymales,  des  ulcères  cornéens  tor- 
pides,  facilement  infectés  se  développant  sans  cause  apparente,  on 
doit  être  très  réservé  sur  l'avenir  du  malade. 

D'  DE  Micas. 

P.  BA.ILLIAnT.  Traitement  chlrurg^leal  de  la  myopie  en  par- 

iicuiier  par  la  suppression  du  cristallin  (Thèse  Lyon,  décembre 
1900).  —  Trois  observations  inédites  prises  dans  le  service  de 
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M.  Gayet:  et  sept  observations  inédites  communiquées  par  M.  Va- 
cher, Revue  générale  de  la  question. 

Observation  I 

Jeune  fille  de  21  ans;  myopie  bilatérale  de  24  dioptries;  lecture 
de  la  première  ligne  de  l'optotype  de  de  Wecker  à  20  ou  25  cen- 
timètres. Lésions  de  chorio-rétinite  double.  OG.  discision  et  quel- 
ques jours  après  extraction  avec  iridectomie.  Trois  ans  plus  tard 
avec  -j-  6  les  caractères  6  des  optotypes  à  main  de  de  Wecker, 
sont  lus  à  15  centimètres.  Vision  de  loin  1/6  avec  -}-  l^^* 

L'œil  droit  a  été  opéré  2  mois  après  Tœil  gauche  par  aspiration 
après  discision.  Trois  ans  après  avec -f- 7  lecture  des  caractères 
n®  4  à  10  centimètres,  et  avec  plus  -f- 1»50  V  =  1/8.  Des  deux  côtés 
des  masses  cristalliniennes  ont  subsisté. 

Observation  II 

Elle  ne  peut  compter,  le  malade  n'ayant  pas  été  revu  après  Topé- 
ration.  Le  malade,  âgé  de  35  ans,  fut  opéré  par  discision  à 
l'aiguille  puis  par  extraction  avec  kératotomie  à  la  lance  et  lavage 
de  la  chambre  antérieure. 

Observation  III 

Malade  âgée  de  28  ans.  OD.  29  D.,  numération  des  doigts  à 
2  mètres;  OG.  —  15  D.  avec  —  16  V  =  1/30.  Discision  sur  un 
œil;  après  cette  opération,  la  malade  part,  on  ne  la  revoit  plus. 
Cette  observation  est  aussi  inutile  que  la  précédente. 

Observation  I  (Vacher) 

Femme  de  40  ans.  Myopie  forte  chez  les  parents;  une  tante,  ses 
frères  et  ses  enfants;  3  décollements  ont  compliqué  cette  myopie, 
un  chez  la  tante  et  deux  chez  deux  frères.  OG.  — 18  V  =  0,20. 
Cet  œil  est  opéré  par  extraction  sans  iridectomie;  trois  semaines 
après,  on  doit  évacuer  des  masses  cristalliniennes  ;  six  mois  après 
V  =0,35  avec  +  !•  Vacher  se  sert  de  cet  exemple  pour  affirmer 
que  dans  certains  cas,  l'extraction  du  cristallin  est  prophylactique 
du  décollement  rétinien  au  lieu  de  le  favoriser. 

Observation  II  (Vacher) 

Femme  de  24  ans.  OD.  et  OG.  —  26  à  28  D.  Avant  l'extraction 
OG.  —  20  V  =  0,20;  trois  mois  après  l'extraction  —  3  V  =0,25. 
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On  a  dû  faire  l'évacuation  de  masses  corticales  restantes,  trois 
semaines  après  la  première  opération.  La  malade  estime  que  la 
vision  de  cet  œil  est  à  la  fois  meilleure  et  plus  agréable. 

Observation  III  (Vacher) 

Homme  20  ans.  OD.  et  OG.  —  18  avec  vision  0,15  et  0,25.  Extrac- 
tion du  cristallin  de  Tœil  droit.  Evacuation  des  masses  cristallin 
niennes  à  deux  reprises  à  cinq  semaines  d'intervalle.  Deux  mois 
plus  tard,  OD.  +  1  V  =  0,30.  L'acuité  a  remonté  de  0,15  à  0,30. 

Observation  IV  (Vacher) 

Homme  23  ans.  OD.  —  20  V  =  0,15;  OG.  —  20  V  =0,10.  Sta- 
phylome  supérieur  très  étendu  aux  deux  yeux.  Opération  à  gauche. 
Extraction  des  masses  en  deux  fois,  à  un  mois  d'intervalle.  Résultat 
OG.  V  =  0,20  avec  — 1. 

Observation  V  (Vacher) 

Homme  27  ans.  OD.  — 22  V=0,15;  OG.  —  20  V  =  0,30.  Opé- 
ration  de  Tœil  droit  dont  la  vision,  un  mois  plus  tard,  est  de  0,25 
avec  —  2. 

Observation  VI  (Vacher) 

Enfant  11  ans.  Nystagmus  congénital.  ODG.  —  22  V=0,05.  Opé- 
ration de  rOG.  Discision  capsulaire  postérieure  quinze  jours  après 
la  première  opération.  Résultat  OG.  V  =  0,10  avec  —  2. 

Observation  VII  (Vacher) 

Femme25ans.  OD.  — 18  V  =  0,15;  OG.  — 18  V  =  0,25.  Opé- 
ration de  l'œil  droit.  Extraction  avec  iridectomie.  L'œil  a  été  perdu, 
est  devenu  hypotone. 

D'  Péchin. 

Uem  développemeiits  du  aena  des  eonlenra  par  le  D^^  W.  G. 

Green.  —  L'auteur  a  étudié  dans  un  article  spécial  cette  question 
physiologique  du  sens  visuel  des  couleurs.  Il  pense  qu'il  existe 
dans  le  cerveau  des  cellules  spéciales  pour  la  lumière  et  d'autres 
pour  la  couleur.  Dans  un  cas  dont  il  rapporte  l'histoire  d'un  ma- 
lade qui  ne  distinguait  pas  les  couleurs  que  d'un  seul  œil  et 
néanmoins  il  avait  l'acuité  visuelle  générale  de  ce  même  œil. 
Le  spectre  coloré  apparaissait  comme  gris  mais  avec  la  prépon- 
dérance du  rouge,  et  dans  les  autres  cercles  pour  le  violet. 
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L'auteur  conclut  de  ce  fait  que  l'acuité  des  couleurs  dépend  du 
développement  des  cellules  visuelles  centrales  cérébrales  pour 
Tune  ou  l'autre  couleur  (  The  Journal  of  Mental  Science,  octo- 
bre i90i). 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE  ET  FORMULAIRE 

PAR 

Les  troubles  visuels  sont  très  souvent  provoqués  par  les  accès 

'  nerveux  migraineux.  La  prédisposition  héréditaire  joue  un  certain 

rôle  dans  le  développement  des  accès  névralgiques  qui  résistent 

souvent  à  tous  les  traitements  et  pendant  des  mois  et  des  années. 

D'autre  part,  la  constitution  arthritique  goutteuse  contribue 
beaucoup  à  ces  sortes  de  névroses  qui  une  fois  localisées  dans  une 
partie  des  nerfs  de  la  5**  paire,  résistent  à  tous  les  traitements. 

Pour  les  combattre,  le  prof.  Charcot  prescrivait  le  bromurus  à 
hautes  doses  de  i  à  3  et  5  grammes  pendant  plusieurs  jours  con- 
sécutifs. 

Les  prof.  Huchard  et  Dieulafoy  donnent  la  préférence  à  la 
caféine,  la  théobromine,  Tantipyrine,  la  phénacétine,  dont  la  dose 
varie  selon  les  individus  et  leur  constitution,  entre  0,25  et 
0,50  centigrammes. 

Mais  il  est  indispensable  d'avoir  les  moyens  qui  puissent  com- 
battre les  accidents  névralgiques  périorbitaires  et  oculaires,  lors- 
qu'ils envahissent  un  ou  les  deux  yeux  et  amènent  en  même 
temps  que  des  névralgies  des  troubles  visuels  périodiques  qui 
reviennent  quelquefois  tous  les  jours  avec  des  accès  très  violenls 
aux  mêmes  heures  et  reviennent  souvent  tous  les  mois,  accompa- 
gnés de  nausées  et  de  vomissements. 

Pour  combattre  ces  phénomènes  nerveux,  nous  conseillons 
l'usage  des  moyens  locaux  suivants  : 

1^  Frictions  sur  le  front  et  la  tempe,  1  ou  2  fois  par  jour,  avec 
la  pommade  suivante  : 

Vaseline 6  gr. 

Lannoline 1  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine.  ...  0  gr.  15 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  20 
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â"*  II  sera  avantageux  aussi  de  savoir  arrêter  les  nausées  et  les 
vomissements  qui  accompagnent  quelquefois  la  migraine. 

Je  conseille  d'appliquer  dans  ces  cas  un  emplâtre  sur  la  région 
précordiale  et  de  le  laisser  sur  place  durant  deux  ou  trois  jours 
consécutifs  : 

Emplâtre  de  ciguë     f    à  dose 

Emplâtre  d'opium     î      égale 

« 

étendu  sur  un  morceau  de  peau  de  gant  fin  de  5  à  10  centimètres 
carrés. 

L'application  de  cet  emplâtre  arrête  d'une  manière  frappante 
les  vomissements  migraineux,  de  même  qu'elle  prévient  et  arrête 
le  mal  de  mer  et  les  névroses  stomacales  accompagnées  des  névral- 
gies de  la  5*  paire. 

D'  Galezowski. 

Fomiallne.  Ses  propriétés  antiseptiques  et  son  emploi  on 

ophtaimoiof^ie,  par  le  D'  Galezowski.  —  La  formaline  est  une 
préparation  chimique  très  pure  de  formaldéhyde.  Quoique  soluble 
facilement  presque  dans  toutes  les  proportions  dans  de  l'eàu  dis- 
tillée et  complètement  incolore,  elle  n'en  conserve  pas  moins 
un  certain  arôme  éthéré,  qui  n'est  nullement  désagréable. 

La  grande  solubilité  de  cette  préparation  rend  son  usage  très 
avantageux  en  ophtalmologie  et  de  plus,  comme  la  formaline  n'est 
pas  toxique  et  nullement  irritante,  elle  peut  être  facilement  pres- 
crite comme  antiseptique  à  des  doses  relativement  très  élevées 
dans  le  traitement  des  plaies  cornéennes  ou  conjonctivales,  sur- 
tout si  on  veut  joindre  à  sa  solution  aqueuse  quelques  autres  pré- 
parations, calmantes,  astringeantes  ou  résolutives. 

Depuis  de  longues  années,  j'ai  banni  de  ma  thérapeutique  anti- 
septique le  sublimé,  ayant  remarqué  que  chez  certains  individus 
une  solution  même  faible  devenait  toxique  et  irritante. 

J'ai  employé  ainsi  et  de  tout  temps  les  préparations  phéniquées 
comme  antiseptiques  dans  mes  opérations  en  y  ajoutant  un  peu  de 
naphtol. 

La  formaline  présente  des  avantages  réels  dans  le  traitement 
des  affections  putrides  de  la  conjonctive,  dans  les  ophtalmies 
blennorragiques  ou  ophtalmies  des  nouveau-nés,  de  même  qu'elle 
m'a  rendu  de  grands  services,  dans  le  traitement  des  ulcères  ron- 
i^eants  et  des  abcès  perforants  de  la  cornée.  Cette  préparation 
détruit  facilement  tous  les  microbes,  employée,  comme  je  le 
fais,  sous  forme  de  lotions  ou  de  pulvérisations  lancées  plusieurs 
fois  par  jour  sur  l'œil  ouvert. 
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Voici  la  formule  de  la  solution  que  je  prescris  dans  les  lotions 
ou  les  pulvérisations  : 

Eau  distillée  de  laurier-cerise , ...  25  gr. 

Formaline 0  gr.  15 

Eau  distillée  simple 275  gr. 

Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne.  .  .  0  gr.  15 

(Signez  :  Solution  antiseptique). 

La  formaline  doit  être  aussi  employée  sous  forme  de  pommade, 
dans  le  traitement  des  kératites  herpétiques,  de  blépharo-conjonc- 
tivites,  sous  la  formule  suivante  : 

Lannoline 10  gr. 

Chlorhydrate  d'eucaïne 0  gr.  05 

Chlorhydrate  de  formaline 0  gr.  10 

(Signez  :  Pommade  pour  les  yeux). 

A  introduire  dans  l'œil  1  ou  2  fois  par  jour. 

D'  Galezowski. 


THESES  DE  LA  FACULTE  DE  PARIS 

Année  1901-1902. 

Le  Roux.  —  De  l'emploi  des  verres  dans  le  traitement  du 
strabisme,  n"^  164. 

Grullon.  —  Essai  sur  les  phénomènes  sympathiques  de  rœil. 
nM51. 

Sevray.  —  L'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés;  sa  pro- 
phylaxie; son  traitement,  n^*  145. 

Leboit.  —  Sur  les  ruptures  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus 
caverneux,  n"  136. 

NiGOLLAS.  —  Etude  sur  la  conjonctivite  à  pneumocoques,  n""  81. 

Mathieu.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  névrite  rétro-bulbaire 
héréditaire. 

Zarzyckl  —  Etude  sur  les  cornes  palpébrales.  n«  66. 

Thomin.  —  Traitement  prophylactique  des  ophtalmies  puru- 
lentes des  nouveau-nés  par  l'amniol.  no  48.  —  D'  A.  Yvert. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


G078.  —  L-lmprimeries  réunie*,  B,  rue  Saint-BeooU,  7.  —  Mottbroz.  directeur. 
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UN  CAS  RARE 

DE  L'AFFECTION   HYSTÉRIQUE  DES  YEUX 

CHEZ    UN    HOMME 

PAR 

Le  D'  STRZEMIIVSKI   (de  Wllna) 

Le  cas  que  je  me  propose  de  décrire,  accusant  de  mul- 
tiples symptômes  hystériques  des  yeux  chez  un  homme,  pré- 
sente à  mon  avis,  un  certain  intérêt. 

M.  W..,,  âgé  de  23  ans,  après  une  vive  émotion,  devint 
brusquement  aveugle  de  l'œil  droit  et  plusieurs  minutes  plus 
tard  de  Tœil  gauche.  Une  heure  après  la  perte  de  la  vue  le 
malade  me  consulta.  G'éUit  le  8  janvier  1901. 

Extérieurement  nuls  signes  d'imflammation.  Les  deux 
pupilles,  un  peu  dilatées,  ne  réagissaient  pas  à  la  lumi<^re, 
conservant  leur  contractilité  pendant  la  convergence.  Nuls 
troubles  du  fond  des  yeux,  du  corps  vitré  et  du  cristallin. 
La  sensibilité  de  la  conjonctive  était  bilatéralement  abolie, 
ainsi  que  celle  de  la  cornée  droite;  celle  de  la  gauche  était 
affaiblie.  Les  yeux  étaient  emmétropes.  Le  malade  ne  distin- 
guait pas  même  la  lumière. 

Le  diagnostic  de  l'affection  ne  fut  pas  établi  ce  jour-là.  Le 
lendemain,  bientôt  après  le  réveil,  le  malade  a  commencé  à 
voir  de  son  œil  gauche  et,  quand  je  le  vis  quelques  heures 
plus  tard,  il  considérait  cet  œil  comme  tout  à  fait  sain.  La 
cécité  de  l'œil  gauche  a  duré  vingt  heures. 

L'œil  droit  restait  aveugle;  la  conjonctive  et  la  coraée 
présentaient  une  complète  anesthésie.  L'ophtalmoscopc  ne 
démontrait  aucune  lésion.  La  pupille  ce  jour-ci,  bien  qu'un 
peut  dilatée,  réagissait  normalement  à  la  lumière,  à  l'accom- 
modation et  la  convergence. 

L'œil  gauche,  hormis  l'affaiblissement  de  la  sensibilité  de 
la  conjonctive  (la  cornée  était  déjà  normale),  n'accusait  nul 
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trouble  subjectif.  L'examen  fonctionnel  a  signalé  à  côté  de 
l'acuité  visuelle  normale  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  de  30-35*".  Parmi  les  couleurs  le  violet  n'était 
pas  perçu  du  tout,  les  limites  du  champ  du  rouge  s'étendaient 
jusqu'à  celles  du  blanc  et  devinrent  ainsi  plus  larges  que  les 
limites  du  champ  du  bleu  qui  était  rétréci  de  10-15^.  Le  vert 
occupait  un  espace  de  10-20*.  Pendant  l'examen  le  champ 
visuel  du  blanc  et  des  couleurs  diminuait  de  6-10*,  ce  qui 
disparaissait  après  le  repos. 

Les  troubles  désignés  n'étaient,  comme  j'ai  mentionné, 
pas  perçus  par  le  malade  qui  considérait  son  œil  gauche 
comme  complètement  sain. 

La  pupille  dans  cet  œil,  de  même  que  dans  le  droit,  était 
un  peu  dilatée;  elle  réagissait  normalement  à  la  lumière, 
l'accommodation  et  la  convergence. 

Les  phosphènes  se  produisaient  normalement  dans  les  deux 
yeux.  Les  muscles  oculaires  ne  présentaient  nul  trouble. 

Les  symptômes  de  l'affection  de  l'œil  gauche,  particulière- 
ment le  changement  du  rapport  mutuel  entre  les  cercles  des 
couleurs  dans  le  champ  visuel  (un  champ  plus  large  pour  le 
rouge  que  pour  le  bleu),  caractéristique  pour  l'hystérie,  con- 
firmaient la  supposition  de  l'origine  hystérique  de  l'affection 
des  yeux,  de  laquelle  j'eus  quelque  soupçon  de  prime-abord, 
vu  l'absence  des  accidents  objectifs  pouvant  expliquer  la 
cécité.  Réellement  l'examen  à  l'aide  de  prisme  et  de  stéréos- 
cope a  indiqué  que  dans  l'œil  droit  aveugle,  existe  incon- 
sciemment la  vision  centrale,  que  cet  œil  voit  dans  la  vision 
binoculaire,  symptôme  qui,  comme  on  sait,  est  propre  à 
l'hystérie.  De  même  le  rétrécissement  du  champ  visuel  ne 
présentait  pour  le  malade  nulle  difficulté  dans  la  marche  et 
l'orientation,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  le  rétrécissement  d'ori- 
gine organique.  Bien  que  la  conjonctive  et  la  cornée  de  l'œîl 
droit  fussent  anesthésiées,  l'irritation  de  ces  membranes  déter^ 
minait  le  larmoiement. 

L'examen  général,  confirmant  le  diagnostic  de  l'hystérie, 
a  démontré  une  complète  hémianesthésie  cutanée  droite  avec 
l'insensibilité  de  la  peau  des  paupières  et  des  muqueuses, 
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accessibles  à  Texamen,  et  raffaiblissement  de  l'ouïe,  de 
r odorat  et  du  goût  sans  altérations  objectives  des  organes 
correspondants,  sur  le  côté  gauche.  Le  pharynx  en  son  entier 
était  insensible.  Sur  la  moitié  gauche  du  corps  on  constatait 
l'affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  peau  à  la  chaleur  et  à 
la  douleur.  Le  malade  se  plaignait  de  la  sensation  d'engour- 
dissement dans  les  doigts  de  la  main  droite. 

Les  réflexesne  présentaient  pas  de  changements  ;  làforcedies 
deux  mains  et  des  deux  pieds  était  égale.  Affaiblissement  du 
^$ens  musculaire  sur  la  moitié  droite  du  corps.  Nulle  maladie 
organique. 

La  structure,  la  nutrition  et  l'état  de  rinielligence  sont 
moyens. 

Yoici  ses  antécédents  héréditaires  :  père  alcoolique,  mare 
sujette  à  la  migraine,  sœur  de  la  mère  hystérique,  frère  du 
grand-père  probablement  épileptique.  Les  comraémonatîfs 
annonçaient  que  le  malade  a  été  atteint  dans  Tenfance  de  la 
rougeole  et  de  la  scarlatine.  Il  n'avait  jamais  été  affecté  de  la 
syphilis  ni  de  rhumatismes  et  il  ne  commettait  pas  non  plus 
d'abus  sexuels.  Il  sentait  parfois  le  symptôme  de  la  boule  mon- 
tante. Il  y  a  une  année  il  était  pris  pendant  plusieurs  iieures 
d'une  attaque  d'aphonie;  à  son  dire,  il  n'étail)  pas  en  état  de 
parler,  ne  pouvant  mouvoir  ni  la  langue,  ni  les  lèvres.  Le 
sommeil  depuis  longtemps  était  agité.  Pendant  les  dernières 
années  la  vision  fréquemment  se  fatiguait;  après  une  courte 
lecture,  les  lettres  devenaient  troubles;  après  le  repos,  lé 
trouble  disparaissait.  De  même  depuis  longtemps  existait  une 
photophobie,  qui  le  forçait  de  s'appliquer  des  verres  fïimés. 
L'oculiste  qu'il  a  consulté  alors,  n'a  trouvé  aucun  change- 
ment dans  ses  yeux.  Les  hauts  tons  déterminaient  chez  lui 
constamment  la  sensation  du  rouge,  quelques  personnes  fai- 
saient rimpression  de  lettres  :  ainsi  une  dame  faisait  l'im- 
pression d'un  grand  0,  un  monsieur  d'un  grand  H. 

Comme  nous  le  voyons,  dans  le  cas  décrit,  de  même  que 
dans  beaucoup  d'autres,  les  symptômes  oculaires  permirent 
de  découvrir  la  maladie  générale. 

Parmi  les  accidents  mentionnés,  l'état  des  pupilles-  pen- 
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dant  le  premier  jour  (absence  de  la  réaction  à  la  lumière) 
pouvait  soulever  le  doute  dans  le  diagnostic  de  l'hystérie,  car 
longtemps  la  conservation  de  la  réaction  de  la  pupille  à  la 
lumière  était  considérée  par  les  auteurs  éminents  (Struem- 
pell,  Oppenheim,  Moebins)  comme  signe  caractéristique  de 
l'hystérie,  qui  la  distingue  des  autres  maladies.  Féré,  Pansîer 
et  Philipsen  ont  cependant  bientôt  signalé  qu'elle  manque 
pendant  les  attaques  dans  certains  cas  d'hystérie.  Karplus* 
trouvait  fréquemment  l'absence  de  la  réaction  à  la  lumière 
dans  les  attaques,  particulièrement  pendant  la  période  des 
contorsions  et  des  grands  motivements,  rarement  avant  ou 
après;  certains  malades  présentent  l'absence  de  la  réaction 
dans  chaque  attaque,  les  autres  quelquefois.  Westphal-  pre- 
nant pour  point  de  départ  deux  cas  de  la  clinique  du 
prof.  Jolly,  affirme  que  l'absence  de  la  réaction  pupillaire  à 
la  lumière  s'observe  non  seulement  pendant  les  attaques, 
mais  aussi  chez  certains  hystériques  hors  des  attaques.  Il 
émet  l'opinion  que  l'état  des  pupilles  dépend  du  degré  de 
l'hystérie,  une  opinion  que  rejette  Karplus,  qui  voyait  les 
altérations  des  pupilles  aussi  bien  dans  les  cas  graves  que 
légers. 

Mon  cas,  démontrant  l'absence  de  la  réaction  pupillaire  à 
la  lumière  de  l'attaque,  confirme  l'opinion  de  WestphaP. 

1.  Wiener  KUn,  Wochenschrifl,  1896,  n.  52;  Jahrb.  fur  Ptych.  und  NeuroL, 
1898,  XVIl,  1. 

«.  Berliner  KUn.  Wocfienschrift,  1897,  n.  47-48. 

3.  Dans  des  cas  rares,  on  observe  l'absence  de  la  réaction  non  sciilemenl  à 
la  lumière,  mais  aussi  à  1  accommodation.  Excluant  les  cas  dans  lesquels  les 
hystériques  provoquaient  cet  état  artiflciellement,  en  instillant  l'atropine,  on 
trouve  dans  la  littérature  un  certain  nombre  d'observations  iud!ibitable!«. 
qui  prouvent  que  Tabsence  de  la  réaction  à  l'accommodation  peut  avoir  li«'U 
dans  l'hystérie,  contrairement  à  l'opinion  professée  précédemment,  que  la 
paralysie  des  muscles  intrinsèques  de  Toeil,  do  même  que  celle  du  facial, 
démontre  une  altération  organique  du  système  ner\eux  et  exclut  un  trouble 
fonctionnel.  Dans  le  cas  de  D(>nath,  Timmobilité  des  pupilles  apparaissait  et 
disparaissait  en  même  temps  que  les  autres  symptômes  de  rhyslérie  et  pré- 
sentait avec  ceux-ci  le  transfert;  ainsi  cette  affection  n*est  pas  n.icléaire. 
mais  corticale,  comme  les  autres  phénomènes  de  l'hystérie.  L'affoclicn  céda 
sous  l'influence  de  la  suggestion  hypnotique.  Dans  le  cas  de  Blok  {Annales 
d'oculUiique,  mars  1898,  193^  qui  de  même  qu'Awrand  et  Frenkel  \^fieime  de 
médecine^  10  oct.  Ih96)  dans  leur  cas,  attribuait  Tctat  de  la  pupille  à  l'exis- 
tence simultanée  de  la  mydriase  spasraodique  avec  la  paralysie  de  Taccom- 
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Baquis*  affirme  que,  si  dans  l'œil  atteint  d'une  amaurose 
absolue  unilatérale  avec  examen  ophtalmoscopique  négatif, 
la  réaction  pupillaire  à  la  lumière  est  abolie  et  que  la  pupille 
se  présente  dilatée,  sans  qu'il  y  ait  paralysie  des  autres  mus- 
cles innervés  par  la  3*  paire,  il  s'agit  d'amaurose  hystérique, 
car  autrement  il  faudrait  admettre  l'existence  beaucoup  moins 
probable  de  deux  lésions  distinctes  et  endocraniennes  :  une 
dans  le  nerf  optique  et  l'autre  dans  la  portion  la  plus  anté- 
rieure du  noyau  mésencéphalique  de  3*  paire  du  même  côté. 
Si  la  pupille  a  des  dimensions  égales  à  celle  de  l'œil  sain, 
mais  qu'elle  se  dilate  fortement  et  ne  réagisse  pas  directe- 
ment à  la  lumière,  mais  varie  de  diamètre  synergiquemeut 
avec  celle  de  l'autre  œil,  il  s'agit  certainement  d'une  névrite 
rétrobulbaire  ou  d'une  compression  mécanique  du  nerf 
optique  dans  son  trajet  postérieur. 

Parmi  les  autres  symptômes  mentionnés  dans  mon  cas, 
Tanesthésie  ou  l'affaiblissement  de  la  sensibilité  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée  s'observe  fréquemment  dans  l'hysté- 
rie. D'après  Féré,  dans  l'hystérie  avec  hémianesthésie  sans 
troubles  de  la  vision,  la  sensibilité  des  membranes  externes 
du  globe  oculaire  est  normale;  si  l'hémianesthésie  s'associe 
avec  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  l'altération  de  la 
perception  des  couleurs,  l'anesthésie  de  la  conjonctive  appa- 
raît toujours;  quand  évolue  une  cécité  complète  pour  les 
couleurs,  on  rencontre  l'insensibilité  de  la  cornée.  Cette  anes- 
thésie  se  développe  inconsciemment.  En  dépit  d'elle  le  réflexe 
glandulaire  se  conserve;  l'irritation  provoque  la  sécrétion  des 
larmes,  quoique  plus  lente  qu'à  l'ordinaire.  C'est  la  présence 

modaUoD,  rimmobilité  complète  et  la  mydriase  de  la  pupille  de  Toeil  droit 
passèrent  sur  le  gauche  et  bientôt  après  devinrent  bilatérales,  faisant  penser 
quelque  temps  à  Torigine  organique  de  l'affection.  Dans  le  cas  de  Jacovidès 
{Archives  d'ophlalm,,  octobre  1898, 645),  l'immobilité  complète  et  la  mydriase 
de  la  pupille  ont  persisté  dans  l'œil  droit  pendant  près  de  deux  mois  et,  sans 
l'abandonner,  ont  apparu  plusieurs  fois  sur  Tœil  gauche  en  accès  durant  de 
quinze  heures  à  quelques  Jours.  L'hémianesthésie  cutanée  passait  de  droite  à 
gauche,  lorsque  la  mydriase  s'y  présentait,  et  repassait  à  droite  quand  elle 
disparaissait.  La  gaérison  s'ensuivit  sous  l'influence  de  la  suggestion  hypno- 
tique. 

1.  Annali  di  Ottalmologiat  janvier  190i.  Analyse  dans  le  Recueil  d^opkial- 
môlogie,  mai  1901,  p.  313. 
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de  ce  réQexe  qui,  d'après  Pitres,  explique  Tintégrité  de  la 
nutrition. 

Les  phosphènes  étaient  consery es  chez  mon  malade;  ils 
existent,  comme  on  sait,  communément  dans  l'hystérie  ;6xcep- 
tionnellement,  selon  Rosenthal,  ilsdisparaissentdansrbémia* 
nesthésie  accompagnée  d'hémîanopsie. 

Une  prompte  fatigabilité  des  yeux  (parfois  après  plusieurs 
minutes),  se  présente  à  chaque  travail  oculaire  (asthénopie 
névropathique),  laquelle,  racontait  le  malade,  évolue  fré- 
quemment ensuite  vers  le  spasme  de  l'accommodation  dans 
toutes  les  formes  de  l'hystérie,  en  Tabsence  des  anomalies  de 
réfraction  ou  malgré  la  correction  de  ces  anomalies,  et  s'ac- 
compagne souvent  de  douleurs  des  yeux  rayonnantà  renlour, 
surtout  vers  la  tempe,  parfois  même  vers  l'occiput.  A  ce 
trouble  s'unit  fréquemment  la  photophobie,  particulièremenl 
le  soir  à  l'éclairage  artifuùel. 

Le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  avec 
examen  ophlalmoscopique  négatif  a  une  signification  const«- 
dérable  pour  le  diagnostic  de  l'hystérie,  bien  qu'il  ne  soit  pas 
exclusif  à  cette  maladie,  car  il  s'observe  parfois  dans  les 
tumeurs  cérébrales  sans  névrite  optique  (déterminé  proba- 
blement par  la  compression  intracranienne),  de  même  que 
dans  certaines  méningites  étendues  de  la  convexité  et  assex 
souvent  dans  l'épilepsie. 

Une  prompte  disparition  de  la  périphérie  du  champ  visuel 
pendant  l'examen  (Schnelle  Ërmiîdbarkeit  der  Netzhâut)  eai 
considérée  par  plusieurs  auteurs  (Fôrster,  Wilbrand,  Kônig, 
Siefian)  comme  caractéristique  de  l'hystérie.  Cependant 
Schmidt-Rimpler  aflirme'  que  ce  symptôme  n'est  qu'une  suite 
de  l'affaiblissement  de  l'attention  pendant  l'examen,  surve- 
nant facilement  chez  les  hystériques  et  les  neurasthéniques, 
mais  observé  aussi  chez  des  personnes  complètement  saines. 
Dans  la  forme  grave  de  l'hystérie,  Schmidt-Rimpler  n*a  ren* 
contré  cet  accident  que  très  rarement. 

Le  plus  caractéristique  de  tous  les  symptômes  oculaires  de 

1.  Die  Etkmnkungtn  de9  Auge.f  im  Zuêammenhang  mit  anderen  Krank- 
keiUn,  Wien,  1888,  267. 
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l'hystérie  est  le  déplacement  des  limites  des  couleurs  daDS  le 
champ  visuel,  notamment  l'élargissement  absolu  on  relatif  du 
champ  du  rouge;  dans  le  premier  cas  les  limites  du  rouge 
sontagrandies  el  s'étendent  jusqu'à  celles  du  blanc  ou  même 
les  dépassent,  devenant  périphériques;  dans  le  deuxième  cas 
le  rouge,  bien  que  rétréci,  est  plus  étendu  que  le  -bleu  ou 
même  le  blanc,  qui  sont  rétrécis  en  plus  fort  degré. 

Revenant  à  la  description  de  mon  cas,  je  dois  ajouter  que 
le  traitement  du  début  consistait  dans  l'application  du  brome 
avec  de  la  valériane  ;  on  persuadait  au  malade  que  ces  médi- 
caments le  guériraient  sûrement.  De  cette  manière  et  d'autres 
on  tâchait  d'influer  sur  la  psychique  du  malade. 

Après  trois  jours,  le  11  janvier  vers  le  soir,  l'œil  droit  a 
récupéré  la  vision.  Au  début  revint  la  perception  lumineuse; 
une  minute  plus  tard  l'œil  a  commencé  à  voir  les  contours 
des  objets;  ces  derniers  devenaient  progressivement  de  plus 
en  plus  clairs.  Pendant  cinq  minutes  environ  la  vision  a  été 
reg^née. 

L'examen  du  12  janvier  a  démontré  l'acuité  visuelle  de 
Tœil  droit  0,7,  un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel  pour  le  blanc  (du  côté  temp.  65*,  nasal  M%  en  haut 
41»  en  bas  50")  et  le  bleu  (50%  25%  24%  30'),  son  élargissement 
pour  le  rouge  (70*,  44*,  43%  60"),  la  perte  de  la  perception 
du  violet  et  du  vert.  La  sensibilité  de  la  conjonctive  était 
affaiblie,  celle  de  la  cornée  normale,  la  pupille  présentait  la 
dimension  ordinaire  et  réagissait  parfaitement  bien. 

La  marche  postérieure  de  l'affection  accusait  des  oscilla- 
tions continuelles  dans  l'intensité  des  symptômes,  la  dispa- 
rition de  quelques-uns  d'entre  eux  et  leur  retour,  parfois  sans 
causeconnue.  Ainsi  oscillaient  l'acuité  visuelle,  les  limites  du 
champ  visuel,  le  degré  de  sensibilité  de  la  conjonctive.  En 
même  temps  que  les  symptômes  oculaires,  les  accidents  géné- 
raux s'amélioraient  ou  s'empiraient.  On  observait  des  séries 
de  jours  pendant  lesquels  le  malade  était  troublé,  agité, 
perdait  le  sommeil  presque  absolumient,  se  réveillait  en  sur- 
saut  dès  qu'il  s'endormait.  L'acuité  visuelle  était  réduite  à 
0,1  dans  l'œil  droit,  à  0,3  dans  le  gauche,  le  champ  visuel 
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se  rétrécissait  jusqu'à  ne  présenter  qu'un  petit  cercle  autour 
du  point  de  fixation.  Après  un  certain  temps  ces  symptômes 
disparaissaient  et  le  malade  se  sentait  presque  complètement 
bien.  Je  ne  décrirai  pas  tous  ces  changements  fréquents,  je 
ne  citerai  que  les  principaux. 

Le  26  janvier  apparut  dans  l'œil  droit,  à  côté  du  rétrécisse- 
ment concentrique  du  champ  visuel,  lescotome  central  pour 
le  blanc  et  les  couleurs,  s'étendant  sur  18-20".  Ce  symptôme, 
très  rare  en  hystérie*,  pouvait  faire  supposer  une  affection 
organique  se  réunissant  à  Thystérie.  Le  diagnostic  fut  facilité 
par  Toscillation  des  limites  du  scotome  et  à  la  fin  par  sa  dis- 
parition complète  après  cinq  jours  (le  31  janvier). 

Le  18  février,  après  avoir  reçu  une  fâcheuse  nouvelle,  le 
malade  devint  pour  la  seconde  fois  aveugle  de  Tœil  droit  ; 
après  cinq  heures  la  cécité  a  disparu  de  même  manière  qne 
la  première  fois. 

Le  27  février  un  nouveau  symptôme  se  présenta,  l'hémia- 
nopsie  homonyme  droite  absolue,  aussi  rare  dans  l'hystérie* 
que  le  scotome  central  et  faisant  supposer  aussi  une  affection 
organique.  La  ligne  de  démarcation  n'était  pas  droite  et 
passaiten  dehors  du  point  de  fixation.  La  marche  postérieure 
a  démontré  l'origine  hystérique  de  cette  hémianopsie.  Elle  a 
cédé  le  jour  suivant  et  est  revenue  pendant  la  maladie  encore 
deujL  fois  sous  forme  d'attaques,  qui  duraient  plusieurs  jours. 

Ainsi  nous  avons  pu  constater  que  le  côté  droit  était  plus 
fortement  atteint  d'hystérie  que  le  gauche;  les  plus  graves 
symptômes  se  déclaraient  sur  ce  côté. 

Comme  je  devais  assez  fréquemment  examiner  les  yeux  à 
l'ophtalmoscope  pour  observer  si  une  affection  organique 
ne  se  réunirait  pas  à  l'hystérie,  j'ai  pu  constater  plusieurs  fois, 


1.  Un  cas  semblable  a  été  publié  par  de  Graefe;  Parinaud  a  observé  un 
scotome  central  pour  les  couleurs,  pareil  à  celui  qu'on  voit  dans  Tintoxieation 
alcoolique. 

%  Charcot  ne  croyait  pas  que  Thémianopsie  pût  se  développer  dans  rhys- 
térie;  pourtant  Galezowski,  Brisquet,  Sturge,  Rosenthal  la  trouvaient  dans 
certains  cas  rares.  Galezowski  a  observé  dans  un  cas  une  hémianopsie  pour 
les  couleurs,  apparue  brusquement,  dans  la  moitié  interne  du  champ  visuel 
de  roftil  gauche. 
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que  rexamea  ophtalmoscopique  déterminait  brusquemeat 
UQ  nystagmus  horizontal,  qui  durait  15*â0  minutes,  aug- 
mentait quand  les  yeux  fixaient  un  objet  et  s'accompagnait 
parfois  de  clignement  des  paupières;  il  s'arrêtait  promp- 
tement  par  Tocciusion  des  paupières. 

Charcot  niait  la  possibilité  du  nystagmus  dans  Thystérie  ; 
cependant  cet  accident,  simulant  absolument  celui  de  la  sclé- 
rose en  plaques,  a  été  observé  dans  l'hystérie  par  Bourne* 
ville  *,  Schweigger  *,  Fienzal  % Hirt  *,  Siemerling^ Sabrazès*, 
Borer. 

La  photophobie  arrivait  souvent,  parfois  très  forte;  elle 
cédait  à  l'application  des  verres  fumés  et  à  Taffaiblissement 
de  lumière.  Plusieurs  fois  la  photophobie  était  accompagnée 
du  spasme  tonique  du  muscle  orbiculaire  bilatéral,  plus  for- 
tement accentué  du  côté  droit.  Le  spasme  durait  une  quin- 
zaine d'heures,  quelquefois  plusieurs  jours;  il  s'exagérait 
si  on  insistait  à  relever  la  paupière. 

Le  spasme  de  l'accomodation  s'est  présenté  trois  fois, 
diminuant  son  amplitude  aux  deux  extrémités  de  son  par- 
cours (déplacement  de  punctum  proximum  et  punctum 
remolum  l'un  vers  l'autre).  Pendant  ce  spasme,  bien  que  les 
yeux  fussent  emmétropes,  les  verres  convexes  amélioraient 
la  vision  rapprochée,  les  concaves  la  vision  à  distance.  Les 
verres  qui  donnaient  à  la  vision  l'acuité  visuelle  normale 
devaient  fréquemment  se  changer,  ce  qui  indiquait  les  oscil- 
lations de  l'intensité  de  contracture.  Le  spasme  affectait  les 
deux  yeux,  mais  souvent  en  différent  degré.  L'atropine  le 
faisait  disparaître.  En  même  temps,  le  prisme  démontrait 
TaflEaiiblissement  de  la  convergence,  qui  oscillait  aussi  cons- 
tamment dans  son  degré.  La  diplopie  et  la  polyopie  mono- 
culaire ne  s'observaient  pas.  On  notait  parfois  la  micropsie 

1.  Iconographie  photographique  de  la  Salpélrière,  l,  lâ9,  II,  96,  III,  84. 
S.  Klin,  Untersuchungen  ûber  das  Schielen,  Berlin  1881. 

3.  Progrès  médical,  1879,  n.  1. 

4.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1887,  n.  30. 

5.  Charité'Annalen,  XI. 

6.  Semaine  médicale,  1894,  n.  52. 

7  Annales  d'oculistique,  avril  1900,  p.  247. 
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dépendant  probablement  du  spasme  de  l'accomodation.  La 
dimension  des  pupilles  restait  normale. 

Ainsi  ont  passé  février  et  mars;  les  symptômes  ocu- 
laires et  généraux  ou  s'amélioraient  et  disparaissaient 
presque  ou  empiraient.  Depuis  fin  mars  l'état  du  malade 
a  commencé  à  s'amender  plus  constamment. .  Gepenadant 
dans  les  premiers  jours  d'avril,  le  malade  par  saile  d'un 
fâcheux  événement  fut  atteint  d'érythropsie,  qui  apparat 
brusquement  vers  midi  et  a  duré  jusqu'à  la  nuit,  où  le 
malade  s'endormit.  Cet  accident,  rare  en  hystérie,  a,  été 
observé  par  Steinfaeim^  Van  Dnyse*,  Stdner',  Hilbert*,  etc. 

L'amélioration  faisait  des  progrès.  Dans  le  champ  visuel 
apparut  le  vert  et  puis  le  violet.  Vers  le  15  avril  on  n'observah 
point  de  symptômes  de  Thystérie,  ni  ocnlaires^  m  généraux. 
Pour  fortifier  sa  santé,  le  malade  a  subi  le  traitement  hydro^ 
pathique.  Je  l'ai  vn  plusieurs  fois  après  ce  traitement,  en 
août  et  octobre  1901  et  en  janvier  1902;  il  était  parfaite- 
ment sain. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  le  fond  des  yeux  et 
les  milieux  réfringents  restaient  sans  changement. 

Le  caractère  et  la  marche  de  l'affection  oculaire  ont 
démontré  pleinement  les  phénomènes  propres  à  l'hystérie, 
une  apparition  et  une  disparilion  brusques  de  la  cécité, 
une  inversion  des  couleurs  dans  le  champ  visuel,  des  chan- 
gements continuels  de  symptômes,  des  oscillations  dans 
leur  intensité,  une  absence  de  lésions  oi^aniques.  Pendant 
la  cécité  monoculaire,  le  prisme  et  le  stéréoscope  ont 
démontré  que  l'cBil  aveugle  voyait  dans  la  vision  binoculaire 
bien  que  le  malade  n*en  ait  pas  eu  conscience.  L'œil  rece- 
vait l'impression  et  la  transmettait  au  centre  cortical,  oô  elle 
était  neutralisée  par  l'imagination.  C'est  une  simulation 
inconsciente  ou,  comme  l'appelle  Bernheim,  une  auto-sug- 
gestion inconsciente.  Le  même  se  rapportait  au  rétrécisse- 

1.  Ceniralblat  fur  praktische  Augenheilkunée,  1S83-S4. 

2.  Revue  gin.  d*ophtcUmologie,  18S5. 

3.  Wien.  med.  Presse,  18S2,  d.  42. 

4.  Klin.  Monalsbl.  fur  AugenhêUluméê^  1891,  3S9. 
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ment  du  champ  visuel  et  à  Térythropsie,  qui,  comme  les 
autres  symptômes  de  Fbystérie,  sont  d'origine  centrale, 
psychique.  Obavrio^  ayant  étudié  l'intensité  lumineuse  des 
couleurs  chez  une  malade  de  34  ans,  hystérique  depuis  six  ans, 
atteinte  de  Tachromatopsie  totale,  a  constaté  que  cette  inten- 
sité est  da  môme  que  pour  une  personne  normale.  Il  a 
conclu  qu'un  sujet  hystérique  achromalope  fait  abstraction 
mentale  constante  des  sensations  de  couleurs,  bien  qu'il 
poisse  se  faire  que  ces  couleurs  soient  en  réalité  perçues. 

Le  diagnostic  de  Thystérie  a  été  confirmé  ,par  les  symp- 
tômes généraux ,  qui  accompagnaient  les  symptômes  oculaires, 
par  les  accidents  qui  ont  précédé  Téclosion  de  l'affection  des 
ye»x  et  par  l'absence  d'une  maladie  organique.  La  rareté  du 
cas  décrit  consiste  dans  la  cécité  bilatérale,  existant  quelque 
temps,  et  dans  la  diversité  des  symptômes  hystériques  qui 
se  sont  présentés  dans  les  yeux  pendant  la  maladie. 

D'  Strzeminski. 
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PAR 

1^  D'  ¥ALOIS  (de  Moulina) 

(suite  et  fin») 

Dans  les  deux  cas  rapportés,  en  effet,  l'examen  radiogra- 
phique  m'avait  donné  la  certitude  quasi-absolue  que  le  grain 
de  plomb  avait  dépassé  le  globe  oculaire  et  était  logé  dans 
l'orbite.  Il  me  fut  impossible  cependant  de  donner  une 
sécurité  complète  aux  malades,  la  situation  de  la  blessure 
dans  la  région  ciliaire  assombrissant  beaucoup  le  pronostic. 

Il  est  des  cas  cependant  dans  lesquels  l'examen  radiogra- 

1.  Société  française  d'ùphialmologie,  1889. 
^.  Voir  le  nnméro  de  juillet. 
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phique  peut  être  d'une  certaine  utilité,  ceux  dans  lesquels 
le  grain  de  plomb  n'a  pas  blessé  la  région  ciliaire,  mais  est 
allé  se  loger  dans  Tœil  où  il  s*est  enkysté,  puis  est  retombé 
après  un  temps  plus  ou  moins  long  sur  le  corps  ciliaire;  il 
comprime  alors  cette  région  et  provoque  des  symptômes  de 
cyclite.  Dans  ce  cas  le  déplacement  du  corps  étranger  peut 
être  confirmé  par  l'examen  radiographique  qui  donne  plus 
de  précision  au  diagnostic  et  peut  surtout  indiquer  ia  nou- 
velle phase  de  complications  dans  laquelle  entre  l'affection 
oculaire.  Supposons  un  exemple  de  ce  genre  :  la  plaie 
d'entrée  est  en  pleine  cornée,  une  cataracte  traumatique 
s'est  formée,  a  été  opérée  et  tout  est  rentré  dans  l'ordre 
depuis  plusieurs  années,  mais  tout  d'un  coup  il  se  produit 
des  symptômes  graves  inexpliquables  par  une  longue  période 
d'accalmie.  Une  épreuve  radiographique  rendra  compte  de 
ce  qui  s'est  passé  surtout  si  une  épreuve  antérieure  permet 
d'établir  la  différence  de  situation  du  corps  étranger. 

Remarquons  en  passant  la  grande  difficulté  que  nous  ne 
manquerons  pas  d'éprouver  pour  assigner  un  siège  précis  au 
grain  de  plomb.  La  localisation  en  dehors  de  l'œil,  en  dépit 
des  points  de  repère  qu'on  peut  prendre,  offre  déjà  de 
grandes  difficultés.  Quelles  doivent-elles  être  quand  il  s'agit 
de  préciser  un  point  de  l'intérieur  du  globe  ! 

J'arrive  maintenant  à  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un 
corps  étranger  de  ce  genre  dans  l'œil. 

Je  n'ai  en  aucune  façon  changé  ma  manière  de  voir,  depuis 
le  jour  ou  j'ai  écrit  ma  thèse,  et  je  reste  convaincu  qu'à 
aucun  prix  il  ne  faut  tenter  l'extraction  du  grain  de  plomb 
dans  le  globe  oculaire  quel  que  soit  le  procédé  employé.  Les 
accidents  d'infection .  peuvent  être  presque  complètement 
éliminés,  car  les  grains  de  plomb  sont  de  tous  les  corps 
étrangers  ceux  qui  ont  le  plus  de  chance  d'être  aseptiques 
et  d'être  facilement  supportés  par  l'œil.  De  nombreuses 
observations  ont  été  rapportées  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir. 

11  serait  presque  possible  de  dire  que  si  l'on  excepte  les 
cas  de  compressions  du  corps  ciliaire  par  le  corps  étranger, 
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les  accidents,  de  quelque  nature  quMIs  soient,  sont  dus  le 
plus  souvent  à  la  blessure  bien  plus  qu'au  corps  étranger 
lui-même.  C'est  donc  dire  que  je  partage  absolument  les 
idées  qu'exprimait  en  96  dans  ce  journal  M.  Yvert,  quand 
il  disait  :  «  On  pourrait  être  tenté  dans  l'hypothèse  de 
troubles  réflexes  encore  peu  accentués  du  côté  de  l'œil 
sympathisé,  avec  conservation  relative  de  la  vision  du  côté 
sympathisant,  de  recourir  à  l'extraction  du  grain  de  plomb 
sans  çacrifier  d'emblée  l'organe  atteint;  mais  nous  croyons 
qu'en  pareille  circonstance,  on  courrait  un  gros  risque. 
Nous  n'osons  quant  à  nous,  ni  pratiquer,  ni  recommander 
cette  manière  de  faire.  »  Mais  je  me  sépare  complètement  de 
lui  quand  il  écrit  dans  un  article  récent  auquel  j'ai  fait  déjà 
allusion  :  t  Dans  tous  les  cas  où  la  réaction  inflammatoire 
dépasse  les  bornes,  et  où  il  y  a  menace  d'accidents  sympa- 
thiques, on  est  autorisé  à  tenter  la  conservation  du  globe  de 
l'œil  en  allant  par  une  sclérolomie  méridienne,  à  la  recherche 
du  grain  de  plomb  ». 

Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  la  question  qui  a  été 
complètement  tranchée  dans  une  séance  de  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris  dans  laquelle  M.  de  Wecker  a 
trailé  celte  recherche  du  grain  de  plomb  de  €  pêche  miracu- 
leuse ». 

Certes  je  suis  loin  d'être  opposé  à  un  traitement  conser- 
vateur, mais  il  suffit  de  s'être  trouvé  en  présence  de  cas  de 
ce  genre  pour  comprendre  combien  il  est  difficile  de  poser 
une  règle  absolue. 

Au  lieu  de  faire  de  la  présence  ou  de  l'absence  du  grain 
de  plomb  dans  l'œil  la  base  de  la  conduite  à  tenir,  il  est  bien 
plus  logique  de  considérer  les  dangers  courus  par  l'œil  par 
suite  de  la  situation  de  la  plaie;  et  il  me  semble  que  c'est 
l'examen  clinique  surtout  qui  nous  indiquera  notre  con- 
duite. 

Cet  examen  en  effet  nous  fera  connaître  d'abord  la  région 
de  l'œil  intéressée  par  le  traumatisme. 

Elle  pourra  être  cornéenne  ou  extracornéenne. 

!•  Elle  est  cornéenne  :  dans  ce  cas  les  soins  sont  d*abord 
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ceux  de  toute  plaie  de  la  cornée  ;  antisepsie^  atropine,  com- 
pression, suture  de  la  cornée,  si  la  déchirure  est  large.  Je  ne 
parle  naturellement  pas  du  cas  où  l'infection  de  la  cornée 
s'est  produite  du  fait  soit  du  corps  étranger,  soit  de  la  con- 
jonctive ou  des  voies  lacrymales.  Une  thérapeutique  spéciale 
est  naturellement  indiquée. 

De  même  le  traitement  des  complications  telles  que  cata*- 
racte  traumatique,  déchirure  de  Tiris,  devra  être  fait 

Le  repos  absolu  sera  également  indiqué  pour  favoriser 
Tenkystement  du  corps  étranger,  s4l  est  contenu  dans  le 
globe  ocnlait*e. 

^  Elle  est  péricornéenne.  —  Etant  donné  la  conformaEtion 
de  l'œil  et  la  façon  dont  il  est  protégé  par  les  os  de  l'orbite, 
elle  est  plus  le  souvent  ciliaire,  ou  si  elle  ne  Test  pas  par  la 
porte  d'entrée,  elle  peut  le  devenir  parla  direction  du  corps 
étranger.  La  blessure  de  cet  organe  est  donc  le  cas  le  plus 
fréquent,  celui  dont  il  faut  le  plus  nous  occuper. 

La  conséquence  de  cette  blessure  ciliaire  est  la  herme  de 
riris,  et  d*une  partie  dangereuse  de  l'iris»  de  sa  racine.  Au 
cours  de  la  cicatrisation  la  conséquence  est  donc  que  l'iris 
se  trouve  enclavé  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  La  cyclite  est  le 
résultat  de  ce  pincement,  offrant  les  mêmes  caractères  que  les 
cyclites  consécutives  à  une  opération  de  cataracte  accom- 
pagnées d'iridectomie,  dans  lesquelles  un  smgle  de  la  plaie 
irienne  se  trouve  enclavé^dans  la  cicatrice. 

Il  me  semble  que  la  conduite  à  tenir  devrait  être  la  sm- 
vante.  Aussitôt  après  qu'on  a  constaté  cette  hernie  de  l'iris,  il 
faudrait  débrider  les  deux  angles  de  la  plaie,  attirer  l'iris  au 
dehors,  puis  faire  une  iridectomie  la  plus  large  possible.  Ce 
procédé  aurait  l'immense  avantage  de  libérer  complètement 
l'iris  et  de  s'opposer  à  son  enclavement  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  cicatrisée. 

La  cautérisation  de  l'iris  enclavé  est  complètement  insuf- 
fisante car  il  est  impossible  de  détruire  complètement 
avec  l'anse  galvanique  toute  la  partie  de  la  membrane 
herniée. 

Si  malgré  cela,  les  phénomènes  de  cyclite  s'accentuent, 
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et  que  l'atrophie  du  globe  devienne  à  redouter,  que  faut-il 
faire? 

Dans  ces  cas,  l'ophtalmie  sympathique  peut  se  produire 
mais  elle  est  rare,  étant  donné  les  précautions  antiseptiques 
qu'on  prend  ;  il  est  rare  au  moins  qu'elle  survienne  d'emblée. 
Naturellement  dans  ce  cas  l'énucléation  s'impose. 

Mais  le  plus  souvent,  il  y  a  des  rechutes  répétées.  Tant 
que  le  malade  prend  de  très  grands  soins,  l'état  de  son  œil 
se  maintient.  A  la  moindre  imprudence,  l'amélioration 
obtenue  disparait,  et  on  se  trouve  reporté  aux  phénomènes 
inflammatoires  du  début.  L'expectative  qui  semblerait  indi- 
quée devient  impossible,  du  reste  les  malades  ne  nous  en 
donnent  pas  le  loisir.  Toutes  ces  rechutes  répétées  au 
moindre  prétexte  leur  rendent  l'existence  impossible  surtout 
qu'ils  ont  toujours  présenta  l'esprit  le  danger  de  l'ophtalmie 
sympathique.  Eux-mêmes  viennent  donc  réclamer  Ténucléa- 
ation  comme  une  véritable  délivrance,  préférant  l'œil  arti- 
ficiel à  un  moignon  oculaire  plus  ou  moins  atrophié  qui  leur 
cause  tant  de  soucis.  Que  faire  en  présence  d'un  tel  état  de 
choses?  Je  le  demande,  pouvons-nous  leur  proposer  une 
tentative  d'extraction  du  corps  étranger?  Eux-mêmes  s'y 
opposeraient. 

Voilà  pourquoi  je  me  suis  permis  d'exposer  ici  non  pas 
des  idées  personnelles,  théoriques,  mais  le  résultat  d'obser- 
vations faîtes  par  moi,  en  me  hâtant  d'ajouter  que  je  suis 
prêt  à  changer  ma  manière  de  faire  si  une  méthode  vérita- 
blement pratique  pouvait  être  donnée. 

Mais  qu'il  me  soit  permis  d'insister  sur  ce  que  je  disais 
dans  ce  petit  travail  :  les  blessures  du  globe  oculaire  par 
grain  de  plomb  sont  surtout  dangereuses  par  le  fait  de  la 
blessure  bien  plus  que  par  le  fait  du  corps  étranger.  Ces 
genres  de  traumatismes  ont  un  seul  caractère  qui  pourrait 
les  différencier  des  autres  :  le  corps  étranger  est  le  plus  sou- 
vent aseptique. 
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MORAX  iParis).  fluelquea  modlfleaâlona  à  apporter  dam 
l'«rsaBl»aUoii  des  cllnlqvea  mt  «erYlces  ophtaUMolAf^qoea.  — 

A  Paris,  les  services  ophtalmologiques,  qui  dépendent  de  l'Assistance 
publique  et  de  l'Etat  ne  sont  pas  aménagés  suivant  les  données 
actuelles  de  l'antiseptie.  Il  faudrait  éviter  le  contact  des  contagieux 
avec  les  autres  et  autant  que  possible  installer  ces  services  dans 
des  pavillons  séparés. 

ROCHON-DUVIGNEAUD.  Arrachement  de  la  capsule  aaiérleurc 
daaa  l'opération  de  la  cataracte.  —  La  capsule  antérieure  du 

cristallin  étant  déchirée  par  la  pince  au  point  même  où  elle  est 
saisie  et  non  au  delà,  il  est  nécessaire  d'employer  une  pince  qui 
fasse  sur  la  cristallolde  une  prise  large  et  haute. 

La  plupart  des  pinces  employées  ou  bien  n'ont  pas  un  écartement 
suffisant  et  ne  font  pas  une  prise  large,  ou  bien  leurs  mors  ne  pré- 
sentent que  2  ou  3  dents  et  ils  ne  font  pas  une  prise  assez  étendue 
dans  le  sens  de  la  hauteur.  Rjochon-Duvigneaud  préconise  une 
pince  (Collin)  qui  a  la  courbure  de  celle  de  Terson  père,  mais 
dont  les  mors  sont  dentés  sur  une  longueur  de  5  millimètres. 

Après  iridectomie  préalable,  on  introduit  cette  pince  fermée 
dans  la  chambre  antérieure  et  on  la  laisse  s'ouvrir  entièrement 
derrière  Tiris;  l'écartement  de  ses  mors  est  limité  par  un  verrou 
à  6  millimètres,  distance  trouvée  empiriquement.  Si  les  mors 
courbes  de  la  pince  sont  bien  appliqués  à  la  face  antérieure  du 
cristallin,  ils  circonscrivent  sur  la  cristallolde  une  surface  de 
6  millimètres  de  large  sur  5  de  haut. 

En  pratique,  l'auteur  a  toujours  obtenu  l'arrachement  d'un  lam- 
beau capsulaire  considérable. 

Celte  pince  pourra  être  perfectionnée  par  l'usage,  mais  le  prin- 
cipe d'une  prise  large  et  haute  sur  la  capsule  devra  être  conserve. 

A.    Bourgeois   (de    Reims).    AbalMement   de    la    cataracte; 

méthode  et  observaUena.  —  L'abaissement  de  la  cataracte  ne 
doit  pas  être  complètement  abandonné,  tout  en  restant  un  procède 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Clinique  ophtalmologique.  Voir  les  numé- 
ros de  mai  et  juiUet. 
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d'exceptioQ.  Il  a  des  indications  déterminées  :  crainte  d'hémor- 
ragie expulsive,  menace  d'infection,  indocilité  du  malade  (déments, 
alcooliques  invétérés),  bronchite  chronique,  crainte  d*issue  du 
corps  vitré  (iris  tremblant,  subluxation  du  cristallin). 

Deux  opérations  d'abaissement,  faites  en  1897  et  en  1900,  ayant 
été  suivies,  un  mois  après,  de  perte  de  l'œil  par  glaucome  aigu,  il 
a  semblé  qu'il  serait  utile  de  pratiquer,  au  préalable,  une  iridec- 
tomie  préventive  du  glaucome.  Cette  iridectomie  se  fait  huit  ou 
quinze  jours  avant  l'opération  définitive.  Il  n'est  pas  nécessaire 
qu'elle  soit  étendue;  mais  il  faut  qu'elle  soit  bien  périphérique. 

L'abaissement  est  effectué  par  ponction  externe  de  la  sclérotique, 
à  cinq  millimètres  de  la  cornée  et  un  peu  au-dessous  de  son  méridien 
horizontal,  avec  une  aiguille  à  cataracte  sans  arrêt  et  bien  affilée. 
Le  malade  doit  être  opéré  assis,  dans  la  chambre  noire,  avec  pro- 
jection d'un  bon  foyer  lumineux.  Cette  position  seule  évite  la  réas- 
cension du  cristallin.  Opérer  de  la  main  droite  pour  l'œil  gauche, 
et  de  la  main  gauche  pour  l'œil  droit.  L'aiguille  arrivée  dans  le 
champ  pupillaire,  pour  abaisser  la  cataracte,  on  porte  le  manche 
de  l'instrument  en  avant,  puis  en  haut,  en  invitant  en  même  temps 
le  malade  à  diriger  son  œil  en  haut.  On  maintient  la  cataracte 
quelques  instants  pour  qu'elle  ne  remonte  pas.  L'opération  ter- 
minée, on  applique  un  pansement  sur  le  seul  œil  opéré.  Le  malade 
ne  doit  pas  être  mis  au  lit. 

L'abaissement,  avec  iridectomie  préalable,  a  été  pratiqué  dans 
trois  cas  où  il  était  indiqué.  Le  résultat  a  été  tout  à  fait  satisfai- 
sant, sans  aucune  menace  de  glaucome.  La  première  opération 
remonte  à  plus  d'un  an,  la  deuxième  à  onze  mois,  la  troisième  à 
cinq  mois.  Il  semble  donc  que  la  méthode  puisse  être  conseillée, 
lorsque  la  nécessité  de  l'abaissement  s'imposera. 

De  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  il  résulte  que 
tout  le  monde  est  d'accord  que  l'abaissement  de  la  cataracte  doit 
être  réservé  à  des  cas  exceptionnels  dont  le  principal  est  l'hémor- 
ragie expulsive  survenue  sur  l'autre  œil. 

BaDAL  (Bordeaux).  Traltemeni  de«  e»i»i*»e«efleoiBineBç»nt«a 
par  les  collyres  et  par  Ie«  balna  oeniaires  lodaréM.  —  Depuis 

environ  quatre  années,  nous  poursuivons  des  recherches  ayant  pour 
but  de  traiter  les  cataractes  par  les  préparations  d'iode.  De  nom- 
breuses tentatives  ont  été  faites  dans  ce  but  sans  déterminer  beau- 
coup de  conviction  parmi  les  ophtalmologistes.  La  cause  des  échecs 
est  peut  être  imputable  à  ce  qu'on  s'est  attaqué  d'emblée  à  des 
cataractes  arrivées  à  une  période  avancée  de  leur  évolution.  On 
peut  se  demander  si,  à  l'aide  d'un  traitement  prolongé,  il  ne  serait 
pas  possible  d'enrayer  le  développement  des  cataractes  commen- 

nUC.  D'OPHT.  31 
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cantes.  Si  ce  résultat  était  obtenu,  ce  pourrait  être  le  point  de 
départ  d'une  nouvelle  étape  vers  la  guérison  proprement  dite. 

En  accordant  la  préférence  au  traitement  local,  il  était  întéres» 
sant  d'établir  de  quelle  manière  se  produisait  la  pénétration  et 
Faction  de  l'agent  médicamenteux  au  niveau  du  globe  oculaire. 

Depuis  longtemps,  cette  question  a  été  ébauchée.  Récemmeoi 
nous  avons  conseillé  à  MM.  Ulry  et  Frezals  de  poursuivre  de 
nouvelles  recherches  sur  la  pénétration  et  la  rapidité  d'absorption 
de  l'iodure  de  potassium  par  les  différentes  voies  par  lesquelles 
on  peut  l'administrer.  MM.  Aubaret  et  Dufour  ont,  sur  nos  con- 
seils, repris  ces  recherches  dans  le  but  de  vérifier  ce  que  devient 
le  cristallin  des  yeux  soumis  à  l'action  de  l'odiure.  Il  en  résulte 
que  l'iode  pénètre  difficilement  à  l'intérieur  de  la  capsule  et  que 
le  cristallin  n'a  jamais  donné  la  réaction  indique. 

Mais  on  décèle  toujours  l'iode  dans  le  vitré,  l'humeur  aqueuse; 
et  la  pénétration  se  fait  d'une  manière  aisée  par  l'emploi  des  col- 
lyres et  des  bains  oculaires. 

Il  était  naturel  d'utiliser  la  méthode  dans  la  thérapeutique  des 
affections  oculaires  où  l'iodure  est  indiqué  à  l'intérieur. 

Peur  ce  qui  concerne  les  cataractes,  il  faut  se  montrer  évidem^ 
ment  des  plus  circonspect,  cependant  on  ne  peut  s'empêcher  de 
constater  un  certain  nombre  de  faits  favorables.  Il  y  aurait  exagé- 
ration à  admettre  l'opinion  de  ceux  qui  considèrent  le  traitement 
médical  de  la  cataracte  comme  une  chimère.  Nous  n'avons  pas 
le  droit,  tant  que  la  pathogénie  de  la  cataracte  ne  sera  pas  mieux 
établie,  de  décréter  par  avance  qu'elle  est  une  affection  incurable. 

Les  observations,  recueillies  déjà  en  certain  nombre,  montrent 
que  les  malades  soumis  au  traitement  induré  n'ont  pas  vu  leur 
acuité  diminuer.  Il  semble  que  la  cataracte  soit  enrayée  dans  son 
évolution;  ces  malades,  suivis  depuis  deux  et  trois  années»  ont 
des  cataractes  qui  paraissent  demeurer  dans  un  état  stationnaire. 
Sans  conclure  d'une  façon  hâtive  on  peut  recueillir  des  observa- 
tions nombreuses  et  poursuivre  dans  la  voie  de  lanatomie,  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie  expérimentale,  des  recherches  qui 
nous  permettent  de  comprendre  la  pathologie  des  troubles  cris- 
talliniens. 

Nous  rappellerons  que  les  préparations  employées  sont   les 
suivantes  : 


Eau  distillée 10  gr. 

lodure  de  potassium 0  gr.  25 


1'  Collyre  : 

Eau  dis 
lodure 

En  instillations  3  et  4  fois  par  jour. 
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2°  SotuHon  : 

Eau  distillée 300  gr. 

lodure  de  potassium 7  gr.  50 

2  à  3  bains  oculaires  par  jour  à  Taide  d'une  œillère.  Les  malades 
préfèrent  de  beaucoup  les  bains  aux  instillations. 

3"  Nous  essayons  en  ce  moment  la  pommade  suivante  : 

Vaseline )  *a  - 

Lanoline j  aâ  o  gr. 

lodure  de  potassium 0  gr.  25 

Vignes  (de  Paris).  —  ivoie  «or  l'adréBatine.  —  L'Adrénaline 
est  le  principe  actif  du  suc  de  capsules  surrénales.  On  assuœ  sa 
conservation  en  la  dissolvant  dans  la  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium  additionnée  de  0,5  p.  100  de  chlorétone. 

Le  chlorétone  est  un  anesthésique  qu'on  obtient  par  l'action  de 
la  potasse  caustique  sur  parties  égales  de  chloroforme  et  d'acétone  ; 
c'est  un  puissant  germicide.  La  solution  ainsi  obtenue  est  nette- 
ment ischémiante  de  la  conjonctive  normale  ou  pathologique  en 
même  temps  que,  par  son  chlorétone,  légèrement  anesthésique.  Elle 
ne  détermine  pas  de  trouble  de  l'épithélium  cornéen,  elle  ne 
modifie  pas  le  pouvoir  accommodateur  ni  la  tension  intraoculaire. 

Dans  les  inflammations  conjonctivales  et  celles  superficielles 
de  la  cornée,  elle  atténue  les  sensations  douloureuses,  tandis  que 
le  pouvoir  germicide  du  chlorétone  influence  heureusement  la 
marche  de  l'afiection.  Dans  les  iritis  ciliaires,  elle  facilite  l'absorp- 
tion des  mydriatiques;  il  en  est  de  môme  pour  les  myotiques  dans 
le  glaucome,  quant  à  une  action  antiglaucomateuse,  celle-ci  ne 
nous  a  pas  paru  évidente.  En  tant  qu'hémostatique,  elle  peut 
rendre  service  dans  certaines  hémorragies  intraoculaires  et  dimi- 
nue Tépanchement  sangain  opératoire. 

Employée  concurremment  avec  la  cocaïne,  l'anesthésie  est  plus 
rapidement  et  plus  complètement  obtenue. 

H.  A.  Terson.  —  J'emploie  depuis  plusieurs  mois  l'adrénaline 
et  en  suis  fort  satisfait.  Dans  les  conjonctivites  hyperémiques 
sèches  et  dans  les  sclérites,  elle  aide  beaucoup  la  guérison  de  ces 
affections  souvent  si  tenaces. 

Sureau  et  de  Rogca-Serra  (Paris).  —  Ue  l'aetion  m»ir»i«aiite 

dln  podophlltln  «nr  l'œil  par  eontaet  direcl.  —  Une  partie  de 

ce  travail  a  déjà  été  analysée  dans  ce  journal  (n""  2,  1902,  p.  25.) 
Les  auteurs  y  ont  ajouté  la  description  anatomo-pathologique  des 
lésions. 
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A.  TeRSON  (Paris).  —  Kératite  neuro-paraljilqne  cbem  l'es- 

fani.  —  Les  kératites  ulcéreuses  graves  liées  à  une  insensibilité 
de  la  cornée  sont  très  rares  chez  les  enfants  en  bas  âge,  doivent 
être  différenciées  avec  soin  et  traitées^d'emblée  par  la  tarsorra- 
phie  partielle. 

M.  A.  Terson  en  rapporte  deux  observation  : 

Dans  la  première,  un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire,  a  été,  à  Tàge  de  3  ans  pris  de  kératite  neuro-paraly- 
tique type  à  l'œil  droit.  La  kératite  n'a  pu  être  enrayée  qu'après 
une  tarsorraphie  partielle  interne,  partant  des  points  lacrymaux, 
et  se  diri^^eant  vers  la  cornée  tout  en  laissant  la  pupille  libre . 

La  deuxième  observation  concerne  une  petite  fille,  atteinte  à 
l'œil  gauche  de  paralysie  faciale  et  orbiculaire  congénitale  avec 
msensibilité  de  la  cornée  et  fonte  neuro-paralytique.  Quelques 
mois  après,  une  kératite  ulcéreuse  grave  apparaît  sur  la  cornée 
droite  atteinte  aussi  d'anesthésie.  Il  y  a  donc  là  une  kératite  neuro- 
paralytique bilatérale^  dont  M.  A.  Terson  a  également  rapporté 
un  cas  en  1893. 

Il  est  donc  nécessaire  de  rechercher  dans  les  kératites  primi- 
tives graves  de  l'enfant  le  degré  de  sensibilité  de  la  cornée  et  de 
pratiquer  la  tarsorraphie  partielle  si  la  cornée  est  anesthésiée. 

M.  AuBiNEAu.  —  J'ai  observé  le  mois  dernier  un  enfant  de 
quatre  mois,  venu  de  l'Ile  d'Ouessant  pour  une  kératite  ulcéreuse 
double.  Or,  les  cornées  et  les  conjonctives  étaient  absolument 
insensibles  et  il  s'agissait  bien  d'une  kératite  neuro-paralytique 
double.  Mais  les  ulcérations  étaient  infectées  et  il  y  avait  de  Thypo- 
pion  à  droite.  Le  diagnostic  étiologique  ne  pouvait  être  fait.  Le 
traitement  antiseptique  (inj.  sous-conj.)  amena  une  rapide  amélio- 
ration et  la  cornée  était  cicatrisée  quoique  insensible»  au  départ  de 
Tenfant. 

Paul  Petit  (Rouen}.  —  ManlfMlatlaB*  imlpébralei  et  eoB- 
Joneilvaleaaarvenaat  an  eoara  d'aflectlons  Iniraeranlenaes. 

—  L'auteur  rapporte  une  observation  concernant  un  syphilitique 
ancien,  qui  fut  pris  rapidement  d'hémianopsie  et  d'hémiplégie 
droite.  Quelques  jours  après  le  début  des  accidents,  surviennent 
de  très  vives  douleurs  au  uiveau  de  l'œil  droit  s'accompagnant 
d'inflammation  conjonctivale  et  d'œdème  des  paupières.  Tous  ces 
symptômes  disparurent  au  bout  de  quinze  jours  pour  reparaître 
identiques  à  l'œil  gauche. 

Finalement,  le  malade,  dont  l'état  général  avait  été  très  mauvais, 
guérit  complètement,  sauf  son  hémianopsie. 

M.  Petit  incrimine  la  syphilis  comme  cause  des  accidents,  mais 
au  point  de  vue  de  la  localisation,  sépare  les  lésions  qui  ont  donné 
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les  symptômes  inflammatoires  oculaires  de  rhémianopsie  et  de 
rbémiplégie. 

M.  DUPUY-DUTEMPS.  —  Deux  eaa  de  céelté  eomplète,  perftia- 
tante,  «an*  léaloiiM  ophtalmoseoplque»,  eoiiaécotive  à,  de  très 
légers  traumatlflinefl  de  la  réf^lon  oeolalre. —  Hystéro-tranma- 

tUme.  —  La  première  observation  est  celle  d'an  ouvrier  de 
38  ans  qui,  en  1895,  fut  frappé  au  visage,  au  cours  de  son  travail, 
par  un  chiffon  gras  imbibé  de  térébenthine.  Aussitôt  après,  il 
constata  la  perte  complète  de  la  vision  de  l'œil  gauche  et  un  affai- 
blissement considérable  de  celle  de  Tœil  droit,  qui  ne  tarda  pas 
à  disparaître  aussi  complètement.  Quatre  ans  plus  tard,  lorsque  le 
malade  se  présenta  à  la  consultation,  on  constata  une  abolition 
complète  de  la  vue  des  deux  côtés,  sans  aucune  altération  ophtal- 
moscopique  et  avec  conservation  parfaite  des  réflexes  pupillaires 
à  la  lumière;  une  légère  divergence  permanente  avec  absence  de 
tout  mouvement  de  convergence;  absence  de  clignement  réflexe 
par  rapprochement  brusque  d'un  objet  de  l'œil  grand  ouvert.  — 
Plaques  d'anesthésie  cutanée  disséminées;  hémianesthésie  gauche 
de  la  langue;  anosmie  gauche;  diminution  de  l'acuité  auditive  à 
gauche.  Conservation  de  la  sensibilité  cornéenne.  Pas  de  troubles 
moteurs;  ni  d'autres  symptômes  cérébraux. 

Le  malade  a  été  observé  pendant  près  de  trois  ans;  sa  cécité 
persiste  avec  les  mêmes  caractères  depuis  six  ans  et  demi,  après 
Téchec  de  toutes  les  tentatives  thérapeutiques. 

La  seconde  observation  concerne  un  ouvrier  de  2â  ans  qui  fut 
atteint  à  la  face  et  aux  yeux  par  un  refoulement  de  flamme  en 
chargeant  un  calorifère.  Aussitôt  après,  trouble  considérable  de 
la  vision  (hémianopsie  inférieure)  et  impossibilité  de  se  conduire. 
L'examen,  fait  trois  jours  après  l'accident,  ne  révèle  aucune  trace 
de  brûlures,  aucune  lésion  oculaire.  Fond  de  l'œil  normal  ;  réflexes 
pupillaires  conservés,  malgré  l'absence  de  toute  perception  lumi- 
neuse. Les  axes  optiques  sont  légèrement  divergents,  en  position 
dé  repos;  pas  de  convergence;  pas  de  clignement  réflexe  des  pau- 
pières. Ni  photophobie  ;  ni  spasmes  oculaires.  Anesthésie  complète 
de  la  face  des  deux  côtés,  à  l'exception  des  cornées;  anesthésie 
générale  de  la  langue,  des  bras,  des  jambes.  Absence  de  réflexe 
pharyngien.  Pas  d'autres  symptômes  cérébraux. 

La  cécité  persiste  depuis  un  an  et  demi,  malgré  tous  les  traite- 
ments. 

Dans  ces  deux  cas,  la  simulation  doit  être  éliminée,  car  il 
n'existe  ni  convergence  ni  réflexe  palpébral  visuel.  On  ne  peut 
retenir  l'hypothèse  d'une  lésion  des  voies  optiques  antérieures  en 
raison  de  l'absence  de  toute  altération  de  la  papille  après  des 
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années  d'observation  et  de  la  persistance  des  réflexes  pupillaires. 
L'existence  d'une  lésion  des  voies  optiques  postérieures  ou  des 
centres  visuels  corticaux  ne  peut  non  plus  être  admise,  car  elle 
devrait  s'être  produite  brusquement  et  simultanément  en  des  points 
symétriques  des  deux  hémisphères  au  moment  même  d'un  ausai 
léger  traumatisme.  Il  n'existe  d'ailleurs  aucun  des  autres  symp- 
tômes cérébraux  qui  accompagnent  toujours  de  telles  lésions. 

Le  seul  diagnostic  qui  puisse  actuellement  être  admis  est  oeliri 
d'amaurose  hystérique^  malgré  la  longue  durée  de  la  cécité  et 
l'absence  de  son  seul  élément  de  certitude  :  la  guérison. 

Les  observations  de  cette  nature  sont  exceptionnelles;  mais  elles 
deviendront  probablement  plus  nombreuses  par  suite  du  déve- 
loppement des  industries  mécaniques  et  de  l'usage  plus  répandu 
de  l'électricité. 

II  est  à  souhaiter  de  voir  publier  en  détail  tous  les  faits  sem- 
blables :  de  leur  ensemble,  pourront  se  dégager  les  éléments  qai 
nous  manquent  encore  pour  en  fixer  avec  précision  le  diagnos- 
tic et  surtout  le  pronostic. 

M.  DE  GouvEA  i*appproche  de  ces  cas  le  fait  suivant  :  Un  jeune 
hommede  16  ans  reçoit  un  coup  de  parapluiesur  l'œil  gauche  qui  occa- 
sionne une  plaie  cutanée  et  une  ecchymose  conjonctivale.  Immédia- 
tement, perte  complète  de  la  vision.  A  l'ophtalmoscope,  après 
l'accident  et  même  sept  jours  après  on  ne  constate  aucune  lésion. 
Ce  fait  prouve  que  les  traumatismes  oculaires  peuvent  amener 
l'amaurose  sans  lésions  rétiniennes. 

H.  Gravasse  a  observé  un  cas  absolument  superposable  aux 
deux  observations  de  M.  Dupuy-Dutemps.  Il  s'agit  d'un  sous-officier 
renversé  par  un  bicycliste.  Il  y  eut  lésion  du  squelette  cartilagineux 
du  nez  et  perte  de  connaissance.  En  revenant  à  lui,  le  blessé  con- 
state qu'il  a  perdu  complètement  la  vision  de  l'œil  gauche.  Bientôt 
l'œil  droit  s'affaiblit  par  rétrécissement  ne  percevant  plus  qu'à 
peine  la  lumière.  Pas  de  lésions  ophtmoscopiques.  Ge  malade  eut 
ensuite  des  crises  convulsives  surtout  toniques  du  cêté  gauche. 
assez  sembables  à  l'épilepsie  jacksonienne.  Garactère  hystérique, 
disparition  complète  de  la  perception  lumineuse  à  droite,  puis 
retour  de  cette  perception.  Les  choses  sont  restées  dans  cet 
éUt 

M.  DrpuY-DuTENPS.  —  Le  cas  d*amaurose  unilatérale,  récente, 
présenté  par  M.  de  Gouvea,  me  paratt  devoir  être  nettement  séparé 
de  ceux  que  je  viens  de  rapporter.  La  mydriase  et  l'immobilité 
pupillaire  indiquent  bien  qu'il  s'agit,  chez  son  malade,  d'une  véri- 
table lésion  organique,  qui  se  traduira  vraisemblablement  dans 
quelques  semaines  par  l'apparition  d'une  atrophie  de  la  papille. 
On  connaît  bien  des  exemples  d'atrophie  optique,  survenue  daâs 
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des  circonstances  sembables,  à  la  suite  de  traumatismes  du  globe 
oculaire  en  apparence  insignifiants  au  début. 

C0SS£  (Tours).  Opération  de  lllotais  dmmm  ma  ewm  fie  ptoste 

«Wistne  opératoire.  —  L*observation  lue  par  H.  Cosse  se  rap- 
porte k  un  cas  de  ptosis  dans  lequel  les  procédés  opératoires  basés 
sur  la  suppléance  de  Torbiculaire  par  le  frontal  était  rendus  d'une 
exécution  particulièrement  difficile  par  suite  des  désordres  qu'une 
intervention  antérieure  avait  entraînés  dans  les  rapports  anato- 
miques  de  la  région. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'un  enfant  chez  lequel  un  ptosis  considé- 
rable s'était  manifesté  à  la  suite  d'une  intervention  portant  au 
niveau  de  Tarcade  sourcilière.  Le  décollement  difficultueux  d'une 
cicatrice  étendue  et  très  adhérente  au  squelette  sous-jacent  qu'il 
aurait  fallu  pratiquer  ainsi  que  l'obligation  d'opérer  dans  un  tissu 
cicatriciel  peu  vivace  ont  fait  abandonner  à  M.  Cosse  les  procédés 
visant  la  création  de  brides  cicatricielles  sous-cutanées  entre  le 
tarse  et  le  frontal  ou  ceux  recherchant  l'inoculation  directe  de  la 
paupière  avec  le  muscle  orbito-frontal. 

C'est  ainsi  que  M.  Cosse  a  été  amené  à  mettre  en  œuvre  la 
méthode  basée  sur  la  synergie  d'action  du  muscle  droit  supérieur 
et  du  releveur  de  la  paupière;  et  c'est  au  procédé  de  Motais,  le 
.  premier  en  date,  qu'il  s'est  adressé. 

C'est  la  première  fois  que  cette  méthode  a  été  mise  en  œuvre 
dansdes  cas  de  ptosis  d'origine  opératoire  et  l'excellence  du  résultat 
.  obtenu  établit  une  nouvelle  indication  de  son  application. 

Pour  M.  Cosse,  l'opération  de  Motais  n'est  pas  d'une  exécution 
plus  difficile  qu'un  avancement  musculaire  ordinaire,  et  il  n'a  eu 
à  constater  aucun  des  inconvénients  qui  lui  ont  été  reprochés. 

Do  la  eorroetlon  totalo  do  la  myopie.  —  M.  CuEVALLEREAU 

aie  complètement  l'influence  de  l'accommodation  sur  la  progression 
et  les  complications  de  la  myopie.  Les  myopes  n'accommodent  pas 
parce  que,  ayant  des  yeux  conformés  pour  voir  nettement  et  sans 
aucun  effort  à  une  petite  distance,  ils  n'ont  aucune  raison  de  se 
livrer  à  des  contractions  sans  avantage  et  sans  but.  Il  n'y  a  pas 
d'exemples  dans  la  nature  d'efforts  spontanés  faits  sans  aucun  but 
déterminé  et  alors  que  le  résultat  ne  peut  être  que  nuisible  à 
l'organisme.  L'absence  d'accommodation  entraîne  la  dilatation 
piifHllaire  habituelle  des  myopes,  leur  tendance  au  strabisme 
divergent,  l'atrophie  des  fibres  circulaires  du  muscle  ciliaire.  C'est 
parce  qu'ils  n'accommodent  pas  que  les  myopes  peuvent  appliquer 
pendant  très  longtemps  leurs  yeux  sans  ressentir  la  moindre  fatigue. 
Les  auteurs  qui  ont  cru  aux  méfaits  de  l'accommodation  chez  les 
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myopes  s  esont  d'aillears  bornés  à  cette  affirmation  sans  apporter 
ancune  preuve  à  Tappui. 

La  cause  de  la  progression  et  des  complications  de  la  myopie» 
e'est  la  convergence.  Il  faut,  quand  on  voit  des  myopes  jeunes,  au 
début  de  l'évolution  de  leur  myopie,  leur  faire  porter  des  verres 
corrigeant  toute  la  myopie  et  les  assimiler  autant  que  possible  à 
des  emmétropes.  Si  même  on  a  laissé  passer  inaperçu  un  certain 
degré  de  myopie  purement  spasmodique,  s'il  y  a  surcorrection,  il 
n'y  aura  guère  d'inconvénients;  les  malades  seront  comparables  à 
des  hypermétropes,  chez  lesquels  les  efforts  d'accommodation 
amènent  de  Tasthénopie  ace  omroodative,  mais  sans  qu'il  en  résulte 
jamais  aucune  lésion  ophtalmoscopique.  Il  y  a  d'ailleurs  des  faits, 
assez  nombreux,  dans  lesquels  les  malades  ont  porté  pendant  long- 
temps des  verres  concaves  trop  forts  sans  qu'il  en  soit  jamais  résulté 
le  moindre  accident. 

L'auteur  a  relevé  toutes  les  observations  de  myopie  forte  supé- 
rieure à  10  dioptries,  ou  accompagnée  de  complications  graves, 
qui  se  sont  présentées  à  lui  pendant  une  certaine  période  et  il  a 
constaté  que  tous  ces  malades  ou  bien  n'avaient  jamais  porté  de 
verres,  ou  bien  ne  portaient  que  rarement  des  verres  beaucoup 
trop  faibles.  L'absence  de  correction,  ou  une  correction  incomplète 
se  trouve  donc  à  la  base  de  tous  les  cas  de  myopie  forte  ou  com- 
pliquée de  quelque  lésion  grave.  Inversement,  l'auteur  rapporte  des 
observations  de  malades  pris  très  jeunes,  à  l'âge  ou  la  myopie  pro- 
gresse toujours  et  qui  ont  dû  à  la  correction  totale  de  cette  myopie 
de  la  voir  rester  stationnaire  depuis  de  longues  années.  C'est  d'ail- 
leurs surtout  pour  la  vision  de  près  qu'il  importe  de  porter  des 
verres.  D'une  façon  générale,  la  correction  totale  et  permaneule 
est  indispensable  pour  empêcher  la  progression  et  les  complica- 
tions de  la  myopie. 

DOMEC  (Dijon).  —  0«  monlac^  fie  1»  eavHé  orbltalre  mb 
■tayen  de  la  par«nine  en  wae  de  la  prothèse  eevlalre.  —  Ce* 

travail  est  le  complément  de  celui  qui  a  été  publié  par  l'auteur  dans 
ce  journal  (n<>  22, 1901).  H.  Domec  donne  d'autres  détails  sur  la 
technique  du  moulage  et  présente  des  moules  de  paraffine  obtenus 
par  son  procédé.  Ces  moulages  seront  d'une  grande  utilité  aux 
ocularistes  qui  pourront  ainsi  fabriquer  leur  pièces  sur  mesure. 

BadAL  (Bordeaux).  Avioplaalle  |Mdpébr€»-palpéter»le  et  eom- 
JoneilYe-eo^JoneilYale  par  pont  transbordé.  —  Il  s'agit  d'une 

nouvelle  méthode  d'autoplastie  dans  laquelle  on  utilise  un  lam- 
beau cutané  pris  sur  l'une  des  deux  paupières  pour  le  transporter 
à  l'autre  paupière. 
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Ce  procédé  est  indiqué  dans  les  cas  où  il  existe  une  perte  de 
substance  au  niveau  du  bord  palpébral.  Il  a  été  iitîlisé  pour  la 
paupière  inférieure. 

Après  avoir  pratiqué  la  blépharorraphie,  on  prend  un  lambeau 
allongé  au  niveau  de  la  peau  siégeant  au-dessus  du  tarse  supérieur 
et  allant  d'une  commissure  à  l'autre. 

Cette  bandelette  cutanée,  plus  large  au  centre  qu'à  ses  deux 
extrémités,  adhère  toujours  dans  le  voisinage  des  commissures. 
On  la  transborde  au-dessous  de  la  fente  palpébrale  et  on  la  suture 
au  niveau  de  la  bordure  de  la  paupière  inférieure. 

Le  lambeau  est  pris  à  l'endroit  de  la  paupière  supérieure  où 
siège  le  sillon  caché  par  les  mouvements  d'élévation  de  la  paupière  : 
de  sorte  que  la  cicatrice  est  en  totalité  masquée. 

Les  extrémités  des  incisions  limitant  le  lambeau  étant  dans  le 
voisinage  des  commissures  et  dessinant  des  courbes  convenable- 
ment orientées,  il  s'ensuit  qu'il  n'y  a  pas  de  torsions  des  pédicules. 
Il  s'agit  donc  d'une  méthode  de  blépharoplastie  pal pébro- palpé- 
brale à  double  pédicule. 

Ce  procédé  diffère  de  celui  employé  jadis  par  M.  Landolt, 
en  ce  que  ce  dernier  opérateur  laissait  libres  les  deux  extrémités 
du  lambeau  emprunté  à  la  paupière  supérieure,  ce  qui  nécessitait 
une  opération  ultérieure  pour  réséquer  ces  deux  extrémités  et  les 
adapter  au  deux  coins  de  la  plaie. 

Il  n'a  rien  de  commun  non  plus  avec  le  procédé  décrit  plus 
récemment  par  Panas  et  Dupuy-Dutemps,  son  élève,  qui  consiste 
à  prendre  un  lambeau  à  un  seul  pédicule  sur  Tune  des  paupières 
pour  le  transporter  à  l'autre. 

M.  Badal  a  appliqué  cette  méthode  à  la  conjonctive  bulbaire  pour 
un  symblépharou  et  a  réalisé  un  procédé  qui  diffère  de  celui  de 
Teale,  en  ce  sens  que  son  mode  d'incision  du  lambeau  conjonctival 
évite  complètement  la  torsion  du  double  pédicule. 

M.  DE  Wegker.  —  11  est  plus  simple  de  greffer  un  lambeau 
cutané  libre  pris  sur  une  autre  partie  du  corps.  On  évite  ainsi  les 
cicatrices  disgracieuses  du  visage  dues  à  l'emprunt  du  lambeau 
pédicule.  Le  pansement  doit  être  fait  avec  grand  soin  pour  éviter 
de  détacher  le  lambeau.  Pour  cela  je  le  recouvre  d'une  épaisse 
couche  de  vaseline  et  au  besoin  les  deux  yeux  sont  maintenus  fermés. 

M.  Valude.  —  La  vaseline  recommandée  par  M.  de  Wecker 
peut  ne  pas  être  sans  danger.  Il  est  important  surtout  de  ne  pas 
renouveler  trop  souvent  le  pansement. 

M.  Chevallereau.— Les  greffes  dermo-épidermiques  ne  peuvent 
pas  être  assimilées  aux  lambeaux  pédicules.  Elles  se  résorbent  en 
grande  partie.  D'ailleurs  les  plaies  laissées  par  ces  lambeaux 
ne  laissent  souvent  qu'une  cicatrice  linéaire  peu  importante. 
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M.  JocQS.  —  Dans  les  blépharopiasties,  il  faut  distinguer  les 
cas.  Quand  il  s'agit  seulement  de  combler  une  surface  de  dégage* 
ment,  comme  dans  l'opération  de  l'ectropion  cicatriciel  avec  blé- 
pharorraphie,  les  greffes  dermo-épidermiques,  malgré  leur  résorp- 
tion partielle,  peuvent  être  excellentes;  mais  lorsqu'on  a  à  refaire 
un  bord  palpébral,  comme  dans  les  cas  de  destruction  par  épitfaé- 
lioma  d'une  partie  de  la  paupière  y  compris  le  bord  libre,  la  blé- 
pharoplastie  par  lambeau  pédicule  en  général,  et,  en  particulier, 
par  le  procédé  de  M.  Badal,  est  tout  à  fait  nécessaire. 

M.  Bourgeois.  —  Le  meilleur  pansement  pour  maintenir  les 
greffes  de  Thiersch  consiste  dans  l'application  d'une  feuille  d'étain 
stérilisée  qu'on  peut  laisser  en  place  cinq  ou  six  jours. 

M.  Darier.  —  Il  7  a  quatre  ou  cinq  ans,  j'ai  pratiqué  l'opératioa 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Badal  et,  sans  penser  avoir  fait  du 
nouveau,  j*ai  obtenu  un  résultat  très  satisfaisant. 

Picot  et  Aubaret  (Bordeaux).  Oe*  «mpatatioM  paraeUan  «■ 

Iflobe  oevlalre.  IVoHv«aiUE  procédés  pour  la  r^eetton  ékmmmg' 

ment  aatéri«vr.  —  Nous  avons  OU  l'idée,  il  y  a  bientôt  un  an,  de 
renforcer  la  suture  conjonctivale  après  la  résection  du  segment 
antérieur  par  une  suture  musculaire.  Nous  avons  dénommé  cette 
méthode  :  c  méthode  à  capitonnage  musculaire  >.  C'est  tout  d'abord 
pour  la  faire  connaître  et  ensuite  pour  en  discuter  certains  détails 
que  nous  avons  cru  bon  d'y  revenir, en  apportant  quelques  faits 
nouveaux. 

I.  On  peut  se  demander  s'il  est  anatomiquement  possible  de 
suturer  les  muscles  au-devant  du  globe  sans  déterminer  une  com^ 
pression  considérable  de  l'œil  ou  une  élongation  exagérée  des 
mnscles. 

La  ligne  d'insertion  musculaire  étant  distante  de  8  milllimètres 
en  moyenne  du  limbe  coméen,  et  la  circonférence  de  ce  derme 
ayant  environ  6  milimètres  de  diamètre,  chacun  des  muscles  se 
trouve  donc  distant  de  14  millimètres  du  centre  de  la  circonfé* 
rence  du  limbe  et  à  28  millimètres  de  son  antagoniste. 

Ces  faits  anatomîques  ne  sont  qu'une  objection  apparente. 

L'affrontement  musculaire  est  possible  par  suite  de  certaines 
conditions  chirurgicales  qui  se  réalisent  spontanément  : 

a)  Possibilité  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  section  sclérottcale 
sous  la  traction  des  muscles  et  de  la  conjonctive. 

b)  Expulsion  spontanée  ou  provoquée  et  parfois  expulsion  d'une 
petite  quantité  de  vitré. 

c)  Siège  en  arrière  du  limbe  de  la  section  du  segment  antérieur. 
La  membrane  fibreuse  externe  du  globe  de  Toeil  se  glisse  et  favo- 
rise la  suture  musculaire. 
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II.  La  section  du  segment  antérieur  devra  porter  tout  au 
moins  au  limbe.  C'est  ce  que  démontre  une  observation  dans 
laquelle  la  section  d'un  staphylome  avait  porté  en  avant  du  limbe. 
On  avait  laissé  une  bordure  mince  de  cornée  à  la  périphérie.  Il 
persista  des  douleurs  longtemps  après  Tintervention  dues  à  la 
compression  de  la  zone  ciliaire;  de  plus  la  suture  céda  partielle- 
ment. L'incision  portera  donc  en  arrière  du  limbe  ou  tout  moins 
à  son  niveau. 

Maintenant  jusqu'à  qu'elle  limite  pourra-t-elle  être  considérée 
dans  la  zone  du  segment  antérieur? 

Cette  limite  est  naturellement  indiquée  par  la  ligne  d'insertion 
musculaire.  Cette  ligne  d'insertion  de  la  musculature  intrinsèque 
du  globe  correspond  exactement  à  l'ora  serrata,  c'estr-à-dire  au 
point  où  se  développe  la  musculature  intrinsèque  pour  constituer 
le  muscle  ciliaire. 

L'amputation  du  segment  sera  donc  totale,  lorsque  la  section 
passera  au  niveau  de  la  ligne  d'insertion  tendineuse  et  en  arrière 
de  la  région  ciliaire. 

III.  On  doit  se  demandersi  la  suture  musculaire  constitue  un  ren- 
forcement suffisant  de  la  suture  conjonctivale.  La  disposition  ana- 
tomique  des  muscles  permet  de  se  rendre  compte  qu^ils  envoient  des 
expansions  latérales  les  uns  aux  autres.  Ces  expansions  établissent 
une  certaine  synergie  entre  les  divers  muscles.  Elles  ont  avec  la 
capsule  de  Tenon  les  mômes  rapports  que  les  tendons.  On  peut 
donc  les  considérer  comme  représentant  la  couche  musculaire  dans 
les  intervalles  intertendineux.  Il  s'ensuit  que  dans  la  suture  mus- 
culaire on  met  au-devant  du  vitré  une  véritable  nappe  musculo-apo- 
névrotique  offrant  des  points  résistants  et  des  points  faibles,  mais, 
fait  essentiel,  parfaitement  continus.  Dans  nos  premières  observa- 
tions, les  muscles  étaient  suturés  deux  à  deux  et,  munis  de  leurs 
expansions,  ils  constituaient  un  obstacle  infranchissable  au  vitré. 
M.  Lagrange  a  modifié  ce  temps  important  de  la  technique  opéra- 
toire,  en  suturant  les  muscles  après  avoir  refermé  tout  d'abord  la 
conjonctive.  Malgré  qu'il  nous  paraisse  difficile  déjuger  du  degré 
d'affrontement  musculaire  sous  la  conjonctive  et  d'exécuter  ainsi 
ane  suture  sans  y  voir  et  pour  ainsi  dire  au  jugé,  nous  devons  dire 
que  ce  manuel  opératoire  répond  à  une  indication  capitale  :  celle 
de  mettre  au  devant  du  globe  oculaire  un  obstacle  infranchissable 
immédiat.  H.  le  Prof.  Badal  a  réalisé  cette  indication  d'une  façon 
qui  nous  parait  préférable.  Il  faufile  la  conjonctive  et  les  muscles 
dans  un  même  double  Gl  :  c'est  ce  qu'il  a  fait  dans  nos  derniers 
cas  observés  et  qui  a  pleinement  réussi. 

C^est  là  un  procédé  rapide  et   sûr  de  réaliser  le  capitonnage 
musculaire. 
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Cependant,  il  ne  reste  plus  qu'un  seul  plan  de  suture.  Nous 
croyons  pour  notre  part  qu^il  vaut  mieux  conserver  les  deux  plans 
de  suture.  Pour  exécuter  rapidement  la  suture  du  plan  musculo- 
aponévrotique,  il  n^y  a  qu'à  utiliser  le  procédé  en  bourse  ou  en 
blague  à  tabac  que  Ton  emploie  ordinairement  pour  la  conjonc- 
tive. De  cette  façon,  on  ramène  simultanément  les  divers  muscles 
et  leurs  expansions  aponévrotiques  au-devant  du  corps  vitré  aus- 
sitôt et  immédiatement  après  la  section  du  segment  antérieur. 

PÉCHIN  (Paris).    Cn   emm   d  ophtolmapléste  eon^énttale.  — 

Opbtalmoplégie  externe,  bilatérale,  totale,  incomplète  (ptosis 
incomplet)  chez  un  jeune  homme  de  20  ans.  Mouvements  oculaires 
nuls.  Réflexes  lumineux  et  accommodateurs  existent.  Accommo- 
dation normale  pour  Tâge  du  malade.  Pas  de  nystagmus.  Pas  de 
mouvements  associés.  Pas  de  diplopie.  Pas  d'exophlalmie.  Champ 
visuel  normal  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  Myopie  0  DG  :  C  D  ; 
V=r  I.  Deux  légers  croissants  myopiques. 

Développement  physique  très  ordinaire,  apparence  plutôt  ché- 
tive.  Pas  de  malformations.  Intelligence  moyenne.  Gagne  sa  vie 
comme  menuisier  mais  il  est  très  gêné  dans  Texercice  de  sou 
métier,  parce  qu'il  est  obligé  de  tourner  la  tète  en  tous  sens  et  cons- 
tamment pour  suppléer  à  la  mobilité  des  yeux.  Père  et  mère 
vivants,  bien  portants.  Il  est  le  deuxième  enfant  sur  quatre.  Deux 
frères  mort-nés  à  la  suite  d'accouchements  laborieux,  mais  des 
renseignements  exacts  manquent  sur  ces  accidents  dystociques. 
Le  4*  enfant  mourut  du  croup  à  3  ans. 

Rien  à  relever  dans  les  antécédents  personnels,  si  ce  n'est  une 
rougeole  dans  le  bas  âge.  L' opbtalmoplégie  a  été  remarquée  seule- 
ment à  l'âge  de  15  ans,  grâce  â  la  difficulté  qu'elle  apportait  dans 
Tapprentisage  de  la  menuiserie  commencé  à  cette  époque. 

Le  facial  est  intéressé.  Parésie  manifeste  dans  les  divers  mou- 
vements de  la  face.  Les  muscles  frontaux  se  contractent  bien, 
mais  leur  force  de  contraction  s'épuise  rapidement;  l'effort  ne 
persiste  pas  au  delà  de  5-6  secondes. 

Que  celte  opbtalmoplégie  soit  congénitale  ou  tardive,  sa  nature 
reste  obscure  dans  son  processus  intime  et  pathogénique.  Dans 
l'ophtalmoplégie  purement  congénitale,  il  y  a  agénésie  ou  aplasie; 
dans  l'ophtalmoplégie  tardive  (dite  du  bas  âge),  il  y  a  vice  de  déve- 
loppement, d'évolution;  il  y  a  involution,  trouble  trophique.  Ces 
divers  processus  dépendent  d'une  influence  héréditaire  et  fami- 
liale, ou  dystrophique  par  infection,  intoxication,  ou  une  influence 
quelconque  dont  la  nature  nous  échappe. 

II  y  a  une  analogie  entre  ces  ophtalmoplégies  congénitales 
ou  tardives  et  les  atrophies  optiques  qu'on  voit  évoluer  chez  les 
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jeunes  sujets  sans  aucun  trouble  apparent  dans  la  santé  gé- 
nérale. 

La  participation  du  facial  aux  phénomènes  paralytiques  n'im- 
plique pas  une  communauté  d'origine  de  la  7*  avec  la  6"  ou  la 
3®  paire.  Cette  participation  s'explique  par  une  dépendance  des 
noyaux  des  paires  intéressées  d'un  système  Irophique  et  laisse  au 
noyau  du  facial  l'indépendance  anatomique  qui  ressort  des  travaux 
de  A.  Van  Gehuchten  et  qu'ont  confirmée  ceux  de  Marinesco. 

DesYAUX     (d'Angers).      Conjonetlvlt^     dlphtérlll«iH«     avee 

teroneho-pneamonie.  —  C'est  la  relation  d'un  cas  de  guérison 
chez  un  enfant  de  8  mois  par  les  injections  de  sérum. 

Vacher  (Orléans).  Inflaenee  de  la  correction  totale  de  la 
myopie  mrnr  «a  pro^reulon.  —   Là  plupart   des    OCulistes   ont 

l'habitude  de  ne  corriger  que  partiellement  la  myopie,  de  prescrire 
des  verres  ramenant  le  punctum  proximum  à  33  centimètres  environ. 
Ils  considèrent  l'accomodation  comme  favorable  à  la  progression 
de  la  myopie.  D'autres,  depuis  Fôrster,  Risley,  Dor,  etc.,  sont  au 
contraire  partisans  de  la  correction  totale.  Au  dernier  congrès 
d'Heidelberg,  a  la  suite  de  Pfalz  et  de  Heine,  nombre  d'oculistes 
allemands  s'en  sont  déclarés  partisans. 

La  correction  incomplète  est  incapable  de  faire  perdre  les  atti- 
tudes vicieuses  qui,  d'après  Fôrster  sont  les  causes  principales  de 
la  progression  de  la  myopie,  résultat  de  deux  facteurs  principaux  : 
accomodation  et  convergence.  La  correction  totale  rétablit  le  paral- 
lélisme entre  ces  deux  fonctions.  Selon  Jackson,  l'accommodation 
joue  un  rôle  important  dans  la  nutrition  de  l'œil.  Les  recherches 
très  complètes  de  Rochon-Duvigneaud  sur  l'angle  irien  ont  montré 
que  les  contractions  du  muscle  ciliaire  contribuent  à  diriger  les 
liquides  oculaires  vers  l'angle  de  filtration  et  régularisent  leur 
écoulement. 

La  correction  totale  de  la  myopie  rend  à  l'œil  le  fonctionnement 
de  toute  son  accommodation.  On  doit  la  prescrire  dès  l'âge  de  6  ou 
7  ans,  où  le  port  des  lunettes  devient  sans  danger.  La  nutrition  et 
le  fonctionnement  du  muscle  ciliaire  motivent  cette  règle.  Sans 
cela,  d'après  Tscherning,  les  fibres  circulaires  de  ce  muscle  ne 
tardent  pas  à  s'atrophier. 

Si  l'on  n'est  pas  consulté  avant  que  le  nombre  de  dioptries  de 
myopie  ne  dépasse  le  nombre  d'années  du  sujet,  il  faut  arriver  à 
la  correction  totale  progressivement,  pour  éviter  de  brusques 
tiraillements  sur  la  choroïde. 

En  présence  de  lésions  choroîdiennes  actives,  il  faut  une  cure 
d'atropine  prudente,  le  repos  absolu  de  l'organe;  plus  tard  des 
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verres  supportés  sans  fatigue,  car  ces  yeux  sont  exposés  aux  décol-^ 
]ements  rétiniens. 

Dans  certains  cas,  il  faut  supprimer  la  convergence  en  suppri- 
mant la  vision  binoculaire  de  près  par  un  écran  alternativement 
placé  devant  chaque  œil.  De  6  à  12  ans,  le  progression  de  la 
myopie  atteint  son  maximum,  ensuite  elle  progresse  moins  vile. 
C'est  donc  à  partir  de  6  ans  qu'il  faut  surveiller  les  yeux  myopes. 
Eviter  par-dessus  tout  que  les  myopes  rapprochent  les  objets  plus 
près  que  30  centimètres  et  corriger  leur  myopie  totalement. 

YalODE  (Paris).  Sor  l'extirpation  do  urne  iacrynal.   —  Je 

crois  que  la  méthode  chirurgicale  qui  consiste  à  extirper  le  sac 
lacrymal  comporte  des  indications  plus  étendues  qu'on  ne  l'admet 
généralement. 

Cette  opération  me  paraît  justifiée  toutes  les  fois  qu'il  existe  de 
la  dacryocystitc  chronique  avec  dilatation  du  sac.  En  pareil  cas, 
les  méthodes  conservatrices  ne  sont  efficaces  qu'à  la  condition 
de  poursuivre  le  traitement  avec  régularité  et  ténacité  souvent 
pendant  un  temps  très  long.  Une  telle  assiduité  est  ordinairement 
impossible  aux  ouvriers  qui  fréquentent  les  cliniques  hospitalières 
et,  pour  ne  prendre  que  cet  exemple,  chez  eux  le  traitement  opé 
ratoire  prompt  et  radical  est  évidemment  un  procédé  de  choix. 

L'opération  de  l'extirpation  du  sac  lacrymal  offre  certains  écueils 
et  quelques  difficultés  qui  ont  pu  écarter  d'elle  les  opérateurs; 
toutefois  ces  écueils  sont  facilement  évitables  et  c'est  sur  ce  point 
que  j'ai  voulu  seulement  ici  attirer  l'attention. 

On  aura  soin,  pour  rendre  facile  la  dissection  du  sac  de  pratiquer 
une  longue  incision  cutanée,  commençant  en  haut,  au-dessus  du 
ligament  palpébral  interne  et  se  terminant  en  bas,  après  une 
courbe  suivant  le  rebord  orbitaire,  à  8  ou  iO  millimètres  en 
dehors. 

L'incision  sera  conduite  profondément  jusqu'à  l'os  en  se  tenant 
en  dehors  du  sac,  et,  pour  la  pratiquer  on  se  servira  d'un  fort  bis« 
touri  à  résection.  A  ce  moment,  survient  d'ordinaire  une  assez  vive 
hémorragie;  elle  sera  arrêtée  par  la  compression  ou  par  la  tor- 
sion des  artères. 

Le  dégagement  du  sac  se  fera  en  commençant  en  dedans  et  en 
séparant  celui-ci  de  la  fossette  lacrymale  de  l'unguis  au  moyen 
d'une  petite  rugine  courbe.  Une  fois  le  dégagement  du  sac  opéré 
en  dedans,  on  commencera  à  le  disséquer  en  dehors  et  en  haut  aa 
moyen  des  ciseaux  ou  de  la  sonde  cannelée.  L'écartement  de  la 
plaie  sera  effectué  au  moyen  d'écarteur  à  griffes  assez  larges. 

La  dissection  et  la  reconnaissance  de  la  position  du  sac  seront 
grandement  facilitées  par  l'injection  dans  son  intérieur  d*ttne 
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matière  solidifiable;  le  blanc  de  baleine  stérilisé  nous  a  semblé 
réunir  les  meilleures  conditions. 

L'eitirpation  terminée,  on  placera  un  petit  crayon  d'iodofornie 
dans  le  canal  nasal,  ouvert  dans  le  fond  de  la  piaie,  pour  assurer 
l'antisepsie  ultérieure  de  celle-ci.  Enfin  après  suture  de  la  peau  le 
pansement  sec  sera  appliqué  avec  une  forte  compression  au  niveau 
du  sac;  cette  compression  sera  maintenue  pendant  6  à  7  jours. 

Avec  ces  quelques  précautions,  Textirpaiion  du  sac  lacrymal 
constitue  une  opération  très  sûre  et  très  simple,  qui  donne  les 
meilleurs  résultats. 

M.  RoLLRT  pratique  aussi  l'extirpation  du  sac  lacrymal  dans 
les  cas  de  tumeur  lacrymale  on  il  est  dilaté.  Il  fait  l'incision  aussi 
longue  que  le  comporte  le  volume  de  la  tumeur.  Il  ne  réunit  pas 
les  bords  de  la  plaie  par  des  sutures. 
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M.  Hallopeau.  Tratteiii«n«diiiBp«s.  —  D'après  M.  Leredde, 
l'usage  du  permanganate  de  potasse  ne  peut  jamais  entraîner  la 
guérison  complète  du  lupus. 

M.  Lerkdde.  Nous  sommes  à  une  période  où  le  nombre  des 
moyens  d'action  préconisés  contre  le  lupus  s'est  multiplié  de  telle 
façon  qu'il  devient  impossible  au  médecin  praticien  de  faire  entre 
eux  un  choix  utile.  D'autre  part,  nous  possédons  quelques  rares 
méthodes  qui  assurent,  à  mon  avis,  le  succès  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  Le  permanganate  de  potasse  peut-il  être  rangé  parmi 
ces  derniers?  Les  malades  que  présente  M.  Hallopeau  sont,  à  coup 
sûr,  très  améliorés,  sont-ils  guéris?  Seule  l'histologie  peut  nous 
apprendre  s'il  en  est  ainsi,  en  prouvant  qu'il  n'existe  dans  la  pro* 
fondeur  aucun  nodule  tuberculeux.  Le  permanganate  agit  très  favo- 
rablement en  surface,  il  n'est  pas  prouvé  qu'il  agisse  aussi  bien  en 
profondeur,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  absorbé  par  le  tubercule 
lupique. 

H.  Barthélémy.  —  II  est  probable  qu'il  en  est  du  permanga- 
nate de  potasse  comme  d'autres  excellents  topiques  dont  l'action 
peut  amener  la  guérison  rapide,  mais  dont  la  cessation  d'applica- 
tion est  suivie  de  récidive.  Il  en  est  ainsi  pour  l'iodoforme,  le  sous- 
carbonate  de  fer  dont  nous  avons  pu  constater  plusieurs  fois  l'action 
heureuse. 
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M.  Du  Castel.  —  Depuis  deux  ans  nous  appliquons  dans  notre 
service  au  traitement  du  lupus  la  lumière  concentrée  émise  par 
Tappareil  de  MM.  Foveau  et  Trouvé.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  sont  comparables  à  ceux  que  donne  Tappareil  Lortet- 
Genoud.  Nous  avons  essayé  de  traiter  la  muqueuse  nasale  en  pro- 
jetant les  rayons  concentrés  dans  l'intérieur  du  nez  à  travers  un 
spéculum  nasal.  Les  premières  séances  ont  été  accompagnées 
d'une  céphalée  inlense  et  nous  avons  pu  éviter  cet  inconvénient  en 
diminuant  progressivement  la  durée  des  applications.  Dans  un 
cas  de  lupus  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  nous  avons  obtenu  à 
distance,  sans  compression,  des  modifications  très  appréciables 
du  mal.  Ce  résultat,  sur  lequel  nous  insistons,  est  remarquable, 
parce  que  nous  n'avons  aucun  moyen  très  certain  de  combattre  le 
lupus  intranasal,  et  parce  que  l'on  a  laissé  s'accréditer  l'idée  que 
l'on  ne  pouvait  agir  sur  le  tissu  lupique  qu'après  l'avoir  rendu 
exsangue  par  l'action  du  compresseur.  Les  rayons  paraissent,  d'après 
notre  observation  ^  agir  même  quand  cette  compression  n'est  pas 
exercée  à  distance.  C'est  là  une  circonstance  qui  rendra  de  grands 
services  à  la  thérapeutique  s'il  se  confirme  que  l'on  peut  agir  à 
distance  par  la  projection  des  rayons  lumineux. 

M.  GaLEZOWSK'I.  Cas  de  •yphltis  ociilaire.  —  NoUS  ne  SaurioUS 

trop  insister  sur  l'importance  des  lésions  du  fond  de  l'œil  dans  le 
diagnostic  de  certaines  formes  de  syphilis  héréditaire.  Nous  devons 
insister  également  sur  l'importance  du  traitement  dans  ces  cas  de 
syphilis.  C'est  par  l'usage  de  frictions  continues  journalières  durant 
un  an  et  plus  que  l'on  arrive  à  guérir  ou  à  améliorer  ces  affections. 
Ce  n'est  pas  seulement  pour  le  malade  lui-même  qu'il  importe  de 
rechercher  ces  lésions  de  chorio-rétinite,  mais  il  importe  aussi 
d'examiner  les  yeux  des  frères,  des  parents  directs  de  malades 
atteints  d'affections  indéterminées.  On  y  peut  trouver  des  lésions 
de  syphilis  oculaire  qui  permettent  de  sauver  leurs  proches  atteints 
d'affections  indéterminées.  Nous  devons  aussi  insister  sur  l'inuti- 
lité, même  sur  l'illogisme  qu'il  y  a  à  administrer  en  même  temps 
le  mercure  et  l'iodure.  Le  mercure  est  éliminé  bien  plus  abon- 
damment par  les  malades  à  qui  l'on  administre  de  l'iodure,  et 
l'on  va  ainsi  à  rencontre  de  l'effet  que  Ton  désire  produire  par 
l'administration  du  mercure. 

M.  FouRNiER.  —  Nous  ne  pouvons  qu'insister  sur  la  nécessité 
de  la  confrontation  des  parents.  Nous  citerons  le  cas  d'une  tumear 
du  petit  bassin  diagnostiquée  tumeur  maligne  inopérable  par 
tous  les  chirurgiens.  Or,  l'examen  d'un  de  ses  frères  fit  décou- 
vrir des  lésions  spécifiques  du  fond  de  l'œil,  et  ce  malade  que  l'on 
déclarait  perdu  fut  guéri  par  le  mercure  à  hautes  doses. 
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LA     OLINIOA     OOTJLISTIOA 

Prof.  GIRINGIOIIE.  -  Palerae. 

(1901) 

ABAlysée  par  le  B'  A.  BBA1J¥«1|» 

N*  1.  Janvier-Février. 
L'opératioii  île  la  mjople  parla  dlaclaloii  et  l'exiraettan  da 

eriataiiin  transparent,  par  le  D'  Basso.  —  L'autear  compare  les 
méthodes  proposées  jusqu'ici  pour  cette  opération;  à  la  méthode 
lente  de  Fukala,  il  préfère  la  méthode  rapide  de  Sattler.  Mais  il 
a  modifié  cette  dernière  de  la  façon  suivante  : 

Au  moyen  d'un  couteau  à  iridectomie,  il  lacère  dans  tous  les 
sens  la  capsule  de  l'œil  atropinisé,  et  pénétrant  dans  la  profon- 
deur, il  désorganise  complètement  le  cristallin. 

Il  est  nécessaire  de  bien  connaître  la  distance  qui  sépare  la 
cornée  du  corps  vitré  pour  ne  pas  blesser  celui-ci. 

Une  incision  de  la  cornée  à  sa  partie  supérieure,  comme  dans 
l'opération  de  la  cataracte,  permet  l'issue  du  cristallin.  Les  couches 
qui  restent  sont  extraites  au  moyen  d'une  curette. 

L'auteur  n'emploie  pas  de  blépharostat.  On  peut  de  la  sorte 
extraire  près  des  2/3  de  la  masse  du  cristallin.  Atropine  et  bandeau. 
Pas  de  réaction  ;  le  second  jour  la  chambre  iantérieure  est  réta- 
blie ;  les  flocons  formés  par  les  restes  du  cristallin  disparaissent 
sous  l'action  de  l'atropine  au  bout  de  quinze  jours  ou  un  mois. 

Il  a  pratiqué  quatre  opérations  et  dans  un  cas  seulement  il  a  dû 
pratiquer  une  discision. 

L'auteur  préconise  cette  méthode  rapide  seulement  chez  les 
adultes,et  apporte  quatre  observations  ou  il  a  obtenu  de  bons  résultats. 

Deux  eaa  de  bleeanree  de  la  ehoroide  i  eontribatlon  à  l'étnde 
des  tranmatiames  du  bnlbe  oenlalre,  par  le  D'  EDMOND  TroM- 

BETTA.  —  L'auteur  étudie  ces  cas  au  point  de  vue  du  mode  de  pro- 
duction des  déchirures  de  la  choroïde. 

Il  rappelle  les  théories  d'Aumon  (choc  direct),  de  Knapp  (con- 
tre-coup), de  Berlin  (compression  des  milieux  de  l'œil),  de  Sœmisch 
(points  d'élection  de  déchirures  là  où  la  choroïde  est  le  plus  soli- 
dement fixée),  de  Fage,  etc. 

Le  premier  cas  semble  donner  raison  à  Sœmisch;  le  second  cas 
ne  s'explique  pas  par  une  seule  théorie  et  se  rapprocherait  plutôt 
de  la  théorie  de  Knapp  (Cf.  fractures  du  crâne). 

RBC.   D'OPBT.  Si 
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A  pr^pM  des  bleM«rM  ««  la  ■elér*Ct4««i|  par  le  D'BlANCHl. 

—  L'auteur  termine  son  importante  étude  par  les  conclusioDs 
suivantes  : 

l""  Des  blessures  de  la  sclère,  les  perforantes  sont  les  plus  graves 
parce  qu'elles  peuvent'  être  suivies  d'infection  avec  ophtalmie 
sympathique. 

â''  Les  blessures  perforantes  par  armes  à  feu,  non  infectées, 
permettent  un  pronostic  moins  grave. 

3^  Dans  les  blessures  perforantes,  on  peut  pratiquer  avec  avan- 
tage la  suture  de  la  conjonctive  qui  correspond  à  la  blessure,  quand 
il  n'y  a  pas  d'issue  du  tractus  uvéal.  Cette  suture  doit  être  faite  au 
catgut  ou  au  crin  stérilisé  très  régulièrement,  afin  d'éviter  le  plus 
possible  les  tiraillements  sur  le  bulbe. 

4"*  Un  œil  énucléé  étudié  par  l'auteur  présentait  des  phénomènes 
d'ophtalmie  sympathique  qui  justifièrent  son  extraction. 

5*"  La  cicatrisation  des  blessures  sclérales  se  fait  par  pnriiféra- 
tion  cellulaire. 

6'  Les  cultures  bactériologiques  tentées  avec  la  méthode  de  Wei- 
gert,  de  Roch,  de  Gram  et  de  Koch-Lœffler,  n'ont  donné  aucun 
résultai. 

L»  ajnipallieetoiiile  eervieale  dans  le  traliement  da  grlao— 

come,  par  le  D'  A.  Cattanëo.  —  L'auteur  a  pratiqué  deux  fois 
cette  opération  et  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  dans  un  cas, 
cessation  des  douleurs,  léger  rétrécissement  de  la  pupille,  mais 
bientôt  tous  les  phénomènes  reparurent  si  bien  que  le  D' Cattanëo 
n'est  pas  enthousiaste  pour  cette  opération. 

Le  second  cas  a  produit  des  troubles  cérébraux.  L'auteur  a  cessé 
cette  opération. 

Vn  cas  d'éehlnoeo«ive  de  l'orbite,  par  le  prof.  YoSSIUS  (de 

Giessen). 

N«  2.  Mars.  —  N-  3.  Avril-Mai. 

Swiabiépharopiaatie,  par  le  prof.  CiRiNGiONE.  —  Nous  Signa- 
lons tout  particulièrement  cette  importante  étude  du  prof.  Cirin- 
cione,  si  documentée  et  enrichie  de  nombreux  examens  histolo- 
giques. 

L'auteur  a  ajouté  à  son  travail  plus  de  50  photographies  de 
malades,  et  6  tableaux  de  coupes  histologiques  qui  illustrent  les 
18  observations  qu'il  rapporte. 

Il  est  imposible  d'analyser  cette  remarquable  monographie  qui 
met  au  point  la  question  de  la  blépharoplastie. 
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Disons  seulement  que  par  la  variété  des  cas,  par  la  diversité  des 
méthodes  et  par  la  conscience  avec  laquelle  il  a  pratiqué  les  exa- 
mens histologiqueSy  l'auteur  mérite  les  plus  grands  éloges. 

N»  4.  Juin  1901. 
Ciade    eompapAitve    enAre    Im     «oeafne    iiatarell«     «C     la 

eoeaine  apiiiicteii«y  par  les  D'*  Carmelo  Lazzaro  et  Y.  Traina. 
—  L'auteur  de  ce  travail  a  voulu  savoir  si  la  cocaïne  préparée  arti- 
ficiellement présentait  quelque  différence  avec  la  cocaïne  pré- 
parée avec  de  la  coca.  Son  but  était  de  connaître  l'origine  de  cer- 
tains accidents  attribués  à  la  cocaïne  artificielle.  Ses  conclusions 
sont  négatives,  et  sont  appuyées  sur  des  expériences  concluantes. 
Les  voici  : 

1*  Il  n'y  a  aucune  différence  au  point  de  vue  chimique  entre  la 
cocaïne  naturelle  et  la  cocaïne  artificielle. 

2"  Leurs  effets  sur  les  animaux  à  sang  chaud  sont  identiques. 

3*  Leur  pouvoir  anesthésique  sur  l'homme  a  lieu  à  doses 
égales. 

La  cocaïne  artificielle  peut  donc  être  employée  sans  crainte  et 
remplacer  la  cocaïne  naturelle. 

S«r  l'miace  de  l'tehiyol    dan»    eertetnes  fomiea  de   Cra- 

eiimne;  étvde  eiiai«iue,  par  le  D'  Cl.  Bialetti.  —  L'auteur 
l'ait  d'abord  un  historique  rapide  de  Tusage  de  Tichtyol  en 
thérapeutique  générale,  puis  en  oculistique.  Des  études  qu'il  a 
entreprises  sur  ce  médicament,  il  conclut  qu'il  agit  comme  réduc- 
teur sur  les  microbes  des  sacs  conjonctivaux  et  joue  sur  eux  le 
rôle  d'antiseptique.  Ce  serait  de  plus  un  puissant  vasoconstricteur 
capable  d'éclaircir  les  pannus  cornéens  en  diminuant  le  calibre  de 
leurs  vaisseaux  origine  de  l'inflammation  et  par  suite  de  l'opacité. 
Dans  les  cas  de  trachome,  il  calme  les  manifestations  douloureuses 
qui  l'accompagnent  d'ordinaire,  mais  n'agit  pas  cependant  comme 
les  anesthésiques. 

Sans  le  croire  un  remède  du  trachome  en  général,  l'auteur 
pense  que  l'ichtyol  peut  rendre  des  services  surtout  dans  les  cas 
de  trachome  à  réaction  vive,  avec  pannus  cornéen,  et  même  ulcère. 

Le  médicament  s'emploie  comme  l'a  indiqué  Ebeson  :  cautéri- 
sation de  la  conjonctive  pendant  quelques  secondes  sans  trop 
presser  les  tissus,  avec  la  solution  suivante  : 

Ichtyol  amnoncial 50  gr. 

ËaudisUUée 40  gr. 

Glycérine 10  gr. 

Puis  lavage  à  l'eau  distillée. 
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La  eiir«  de»  kératites  à  hjpopyan  à  la  diliit%a«  oealtotl^w^ 
dv  professevr  Albertottf ,  de  Modène,  par  le  D"^  MONESi,  assistant. 

—  Voici  la  pratique  suivie  par  le  professeur  de  Hodéne. 

1°  Lavages  des  euls-de-sac  conjonctivaux  avec  une  solution 
faible  de  sublimé  à  i  pour  5,000. 

S"*  Compresses  chaudes  ou  vaporisations  chaudes. 

3*  Position  horizontale  avec  occlusion  des  deux  yeux,  pour  favo- 
riser la  résorption  de  l'exsudat. 

4"  Si  le  pus  persiste,  opération  de  Sœmisch  et  parfois  cautéri- 
sation galvanique  antérieure. 

N-  5.  Juillet. 
AnévrytÊMMàe  InAraorbltatre  d'orlf^lne  ira«BiaU«|ae.  lilf^atHre, 

^nërison,  par  le  D.  NicoLiNi.  —  Observation  fort  intéressante 
d'exophtalmos  pulsatile  d'ordre  traumatique  qui  vient  compléter 
les  études  de  Sattler,  et  les  cas  plus  récents  encore  de  notre 
maître  le  D' Despagnet  cités  dans  la  thèse  de  notre  ami  le  D' Ras- 
calon  (de  Charleville).  La  ligature  qui  put  être  pratiquée  fit  cesser 
les  phénomènes  subjectifs  si  gênants  pour  les  patients.  Mais  le 
globe  oculaire  s'atrophia  et  la  paipation  fit  encore  reconnaître  les 
battements  au  fond  de  l'orbite. 

S«r  l'exophthalmos  pvlsatlle.  Raptnre  par  conire-eavp  de 
la  carotide  interne  dans  le  atnna  ea^erneex;  abaervatl— 
cltnl«|ne  avec  eonsidératlon  médleo-lëp^e,  par  le  D'  CalDB* 

RARO.  —  A  propos  d'un  cas  d'exophtalmos  pulsatile  dû  à  no 
coup  de  pointe  de  parapluie,  le  D'  Calderaro  se  livre  à  uoe 
étude  historique  et  critique  des  plus  intéressantes  sur  cette 
afTeclion. 

L'observation  qu'il  rapporte  est  remarquable  par  les  points 
suivants  : 

1"  Il  a  sufG  d'un  traumatisme  léger  en  apparence  sur  l'orbite 
droite  pour  produire  la  rupture  par  contre-coup  de  la  carotide 
gauche  dans  le  sinus  caverneux. 

S""  Cette  dernière  leçon  a  été  la  cause  de  Texophtalmie  pulsa- 
tile de  Tœil  gauche. 

3*"  L'affection  n'est  pas  justiciable  d'une  intervention  chirur- 
gicale. 

N»  6.  Août. 
Stmetnre  et  pathologie  des  voles  lacrymales  ehea  l'honune, 

par  le  prof.  Cirincione.  —  Après  quelques  notions  d'anatomie  des 
voies  lacrymales,  le  prof.  Cirincione  aborde  la  thérapeutique  de 
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leurs  affections.  Il  passe  en  revue  les  maladies  des  canalicules  ou 
abcès  du  sac,  et  indique  d'une  façon  sommaire  la  conduite  à  tenir 
dans  les  différents  cas. 

La  eonJ<Mietlvlte  g^ranaleiue    en   Ltf^rle,    Etade    prophy- 
lactique, par  le  D'  D.  Basso. 

N*»  7.  Septembre  et  Octobre. 

Conaldéraitona  clinique*  et  critique^  «ar  quatre  opéra- 
tions de  IHotala  dana  la  bl^pharoptoae  cong^ënltale,    par   le 

prof,  de  ViCENTiis,  et  le  D'  P.  Grosselli.  —  Les  auteurs  rendent 
compte  de  quatre  cas  de  blépharoptose  opérés  par  le  procédé  de 
Motais.  Des  photographies  prises  avant  et  après  Topération  indi- 
quent les  résultats  obtenus,  qui  sont  en  général  très  satisfaisants. 
Dans  le  regard  en  haut,  la  paupière  s'élève  autant  du  côté  opéré 
que  du  côté  sain. 

Anstonie  caverneux  de  l'orbite,  par  le  D^  L.  POLIGNANI.  — 

Voici  en  résumé  cette  intéressante  observation. 

Femme  de  42  ans  mariée,  i  enfants,  pas  d'antécédents  fami- 
liaux de  tumeurs.  L'affection  actuelle  remonte  à  six  ans. 

L'œil  droit  devint  exophthalme  sans  douleurs.  La  vue  bonne 
jusque-là  diminua  peu  à  peu. 

Un  oculiste  consulté  à  ce  moment  parla  d'une  tumeur  dure  non 
mobile  située  vers  la  paroi  interne  de  l'orbite  droit,  derrière  le 
bulbe.  On  soupçonna  la  syphilis.  Traitement  mercuriel.  Améliora- 
tion légère  dans  les  symptômes. 

Le  prof,  de  Vicentiis  voit  la  malade  à  ce  moment  et  diagnos- 
tique une  tumeur  orbitaire  et  conseille  l'opération. 

Elle  entre  alors  dans  le  service  du  prof.  Sbordone,  à  Naples. 

Existence  d'une  tumeur  située  en  arriére  et  en  dedans  du  globe 
qui  refoule  le  globe  et  abaisse  le  bord  palpébral  inférieur.  Les  mou- 
vements du  globe  sont  conservés;  l'excursion  en  dedans  est  seule- 
ment diminuée  à  droite. 

A  la  palpation  on  sent  sur  la  paroi  interne  de  l'orbite  une  tumeur 
allongée,  à  surface  inégale,  dure,  élastique.  Pas  de  fluctuation, 
ni  souffle,  ni  pulsation.  La  compression  de  la  carotide  ne  modifie 
pas  la  tumeur,  pas  plus  d'ailleurs  que  le  sommeil,  le  décubitus. 

Pas  d'hypertrophie  thyroïdienne. 

OD.V.=0,1. 

Réaction  pupillaire  bonne. 
.  A  l'examen  ophlalmoscopique,  on  trouve  une  légère  hyperémie 
papillaire  avec  dilatation  des  veines.  Tonus  normal. 
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Pour  éclairer  le  diagnostic  on  pratique  une  ponction  explora- 
trice, on  retire  un  liquide  san^inolent  et  on  porte  le  diagnostic 
d'angiome  caverneux. 

L'opération  fut  pratiquée  et  on  dut  énucléer  l'œil  en  même 
temps. 

Suites  opératoires  bonnes,  prothèse  oculaire. 

L'examen  histologique  fut  pratiqué  et  indiqua  qu'on  était  bien 
en  présence  d'un  angiome  caverneux. 

L'auteur  termine  par  quelques  considérations  sur  ces  variétés 
de  tumeurs  et  sur  les  cas  décrits  jusqu'ici. 

N*  8.  Novembre-Décembre. 

Snr  Ion  eomM  paipébraiea,  recberches  par  le  prof.  ClRfN- 
ciONE.  —  L'auteur  apporte  six  observations  personnelles  de  cornes 
palpébrales  et  fait  une  revue  historique  et  critique  des  cas  connus 
jusqu'ici  de  cette  curieuse  affection. 

Sur  le  retard  de  la  eteairisatloii  des  plaies  eoriiécaoea 
ehes  ie«  ▼teliiarda  op^réa  de  la  eataraete,  par  le  D'  BasSO.  — 

Le  retard  de  la  cicatrisation  chez  les  opérés  de  cataracte  préoccupe 
à  juste  titre  les  praticiens.  Le  D^  Basso  apporte  une  contribution 
à  cette  étude.  Pour  lui,  ce  retard  est  dû  uniquement  à  l'inertie  des 
tissus  et  la  cautérisation  dans  ces  cas  peut  rendre  des  services.  Si 
après  une  semaine  la  plaie  cornéenne  ne  se  cicatrise  pas,  on 
devra  se  résoudre  à  la  cautérisation  qui  agit  d'une  façon  efficace 
en  attirant  ver»  la  cicatrice  les  leucocytes  et  le  plasma. 

Prof.  L  HiRSCHBERG.  Katalagr  der  Bneher,  Sammlung,  i  VOl. 

in -8,  434  pages,  Berlin,  1901.  —  M.  le  prof.  Hirschberg  nous  a 
fait  l'honneur  de  nous  adresser  le  catalogue  des  ouvrages  de  sa 
bibliothèque  relatifs  aux  maladies  des  yeux.  C'est  un  magnifique 
volume  de  près  de  450  pages,  accompagné  d'un  double  répertoire 
alphabétique  des  matières  et  des  auteurs. 

Une  courte  préface  de  l'éminent  professeur  informe  les  oculistes 
que  cette  bibliothèque  est  à  la  disposition  de  tous  les  spécialistes 
et  qu'elle  est  destinée  à  devenir  la  propriété  de  la  Société  médicale 
de  Berlin.  Ce  catalogue,  le  plus  complet  de  ceux  qui  existent  sur 
l'ophtalmologie  n'est  d'ailleurs  qu'un  travail  préparatoire  à  une 
bibliographie  complète  qui  paraîtra  plus  tard. 

Il  nous  faut  louer  ici  sans  réserve  Tordre  et  la  clarté  de  la  dis- 
position du  livre.  Grâce  aux  deux  index  liminaires  on  peut  rapi- 
dement trouver  l'ouvrage  qu'on  désire.  L'auteur  a  divisé  son  cata- 
logue en  trois  parties;   la  première,  historique,  comprend  les 
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périodes  d«  l'antiquité,  moyen  âge,  renaissance  et  temps  modernes  ; 
la  deuxième  renferme  la  liste  des  ouvrages  traitant  de  l'ophtalmo- 
logie proprement  dite  (journaux,  livres  classiques,  monographies 
des  affections  diverses,  chirurgie,  hygiène,  etc.).  La  troisième 
partie  est  consacrée  à  Toptique  physique  et  mathématique. 

Mais  si  nous  devons  féliciter  l'auteur  de  son  catalogue  et  de  sa 
générosité  qui  en  met  les  ouvrages  à  la  disposition  des  ophtalmo- 
logistes, que  dire  de  la  persévérance,  de  l'effort  continuel  qu'il  a 
dû  faire  pour  réunir  une  aussi  importante  bibliothèque. 

M.  le  prof.  Hirschberg  a  donné  là  un  bel  exemple  et  c'est  un 
titre  nouveau  de  gloire  qu'il  ajoute  à  ses  importants  travaux.  Puis- 
sent tous  les  Maîtres  de  la  spécialité  suivre  ses  traces. 

Ajoutons  qu'une  dédicace  tendrement  pieuse  consacre  le  livre  à 
la  compagne  fidèle  et  dévouée  qui  surveilla  les  travaux  du  Maître. 

D'  A.  Beauvois. 
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A  propos  de  l'éniaeléatton  de  l'œil  ei  de«  mëtbodea  deatl- 

néoH  à  1»  suppléer  {Deutsche  med.  Wochenschrift,  5-12  juillet 
1900).  —  ScHMiDT-RiMPiiER  douue  une  statistique  de  la  clinique 
ophtalmologique  de  Gœttingue  :  dans  le  cours  des  dix  dernières 
années  cette  opération  a  été  pratiquée  160  fois  pour  des  affections 
diverses,  l'exentération  (éviscération)  149  fois,  la  névrectomie 
optico-ciliaire  26  fois.  En  comparant  la  rapidité  de  la  guérison 
entre  affections  de  même  espèce,  on  voit  que  l'énucléation  donne 
les  résultats  les  plus  prompts,  la  névrectomie  les  plus  lents.  Cette 
différence  est  surtout  marquée  quand  il  s'agit  de  traumatismes 
récents  (de  8  1/2  à  15  1/2  jours.) 

Au  point  de  vue  de  l'influence  de  l'ablation  de  l'œil  sur  la 
marche  d'inflammations  sympathiques  déjà  existantes,  on  constate 
que  l'iritis  sympathique  séreuse  jouit  d'un  meilleur  pronostic  que 
riridocyclite  plastique  avec  synéchies.  Dans  la  moitié  des  cas,  on 
peut  enrayer  les  accidents  par  l'intervention  sur  l'œil  primitive- 
ment malade,  d'où  cette  règle  qu'il  est  préférable  de  n'enlever  ce 
dernier  que  dans  les  cas  où  toute  fonction  visuelle  est  abolie. 
Gomme  dans  le  cas  contraire  il  peut  arriver,  si  l'on  n'énuclée  pas, 
que  l'œil  atteint  d'ophtalmie  sympathique  sera  en  dernier  ressort 
plus  compromis  que  l'autre,  il  faut  procéder  de  préférence  à  un 
traitement  médical  (frictions  d'onguent  napolitain  ou  injections  de 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


504  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE  DBS  JOURNAUX. 

sublimé).  En  tous  cas,  on  observe  souvent  des>guérisons  inespéréeis 
et  l'absence  d'accidents  sympathiques,  ce  qui  démontre  l'eristence 
d'une  action  nocive  non  encore  connue  provoquant  ces  accidents* 

L'auteur  n'est  pas  partisan  de  l'étiologie  microbienne  pour 
l'ophtalmie  sympathique;  elle  est  du  reste  contredite  par  de  nom** 
breux  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

L'énucléation  semble  la  meilleure  opération  quand  il  s'agit 
d'éviter  l'ophtalmie  sympathique;  la  plus  défectueuse  intervention 
consiste  dans  la  névrectomie,  car  il  est  possible  avec  elle  de  voir 
des  nerfs  de  nouvelle  formation  pénétrer  dans  l'œil  et  devenir  la 
cause  de  troubles  irritatifs  réflexes. 

L'exentération  est  facile  à  exécuter,  même  pour  un  non-spécia- 
liste, et  le  moignon  est  plus  volumineux  qu'avec  l'énucléation  : 
elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  choroldite  suppurée;  on  évite 
avec  elle  l'entrée  du  pus  dans  la  cavité  orbitaire  et  la  possibilité 
d'une  méningite.  Chez  l'enfant,  on  préférera  aussi  cette  opération, 
qui  met  à  l'abri  des  déviations  de  croissance  du  squelette  de  la 
face. 

Les  indications  de  la  névrectomie  doivent  être  limitées  :  on  ne 
l'utilisera  que  dans  les  cas  où  l'ophtalmie  sympathique  consécu- 
tive est  fort  peu  probable,  d'où  le  précepte  de  s'en  abstenir  dans 
tous  les  cas  où  il  s'agit  d'un  corps  étranger.  S'il  existe  de  la 
cyclite,  il  est  de  même  inutile  de  s'adresser  à  ce  genre  d'opération, 
car  la  forme  de  l'œil  n'est  jamais  conservée  dans  ce  cas  et  il  est 
alors  préférable  d'intervenir  de  façon  à  permettre  au  malade  le 
port  d'un  œil  artificiel. 

IjM  AïrwÊWgîe  de*  stans  de  la  face  dana  •••  rapporte  avee 

la  «biraririe  de  l'orMte,  par  le  D*^  Gooi^es  Laurens  (CougrèB 
internat,  des  Se.  méd.j  Paris,  1900).  —  L'auteur  étudie  les  rela- 
tions anatomiqueSy  cliniqties  et  opératoires  entre  les  sinus  de  la 
face  et  les  cavités  orbitaires.  M.  Laurens  a  opéré  5  malades 
atteints  de  sinusites  fronto-ethmoidales,  ou  d'ethmoldites  isolées 
avec  fistulation  orbitaire,'  phlegmon  consécutif  et  ayant  déjà  subi 
antérieurement  de  multiples  interventions.  Il  a  toujours  obtenu 
dans  ces  cas  une  véritable  cure  radicale,  grâce  à  la  technique  chi- 
rurgicale qu'il  emploie  et  qu'il  expose. 

Longue  incision  curviligne  partant  de  la  queue  du  sourcil,  con- 
tournant la  racine  du  nez  et  se  terminant  un  peu  en  dedans  de  la 
commissure  interne.  Section  jusqu'à  l'os  de  toutes  les  parties 
molles.  Puis  hémostase  soigneuse  du  cercle  artério-veineux  pé- 
riorbitaire  avec  résection  du  nerf  sus-orbitaire.  Tous  les  oiganes 
(muscles,  ailerons  ligamenteux,  poulie  du  grand  oblique)  s'insé^ 
rant  à  la  paroi  interne,  sont  détachés;  le  globe  de  l'œil  est  récliné 
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en  dehors  avec  an  écarteur  mousse.  Bien  éviter  de  sectionner  avec 
la  rugine  des  artères  ethmoidaies  antérieures  qui  constituent  la 
limite  supérieure  du  champ  d'action  pour  la  gouge  ;  en  attaquant 
au-dessus,  on  risque  de  pénétrer  dans  la  boite  crânienne.  On  a 
alors  sous  les  yeux  la  lame  papyracée  de  Tethmoide  souvent 
cariée.  On  TefTondre  à  la  curette  et  on  peut  travailler  dans  tout 
Tethmolde  antérieur.  Cette  voie  permet  l'accès  dans  le  canal 
naso^frontal  et  par  suite,  dans  le  sinus  frontal.  Lorsque  celui-ci 
est  infecté  et  qu'il  a  déjà  subi  plusieurs  opérations,  le  meilleur 
procédé  pour  obtenir  la  cure  radicale,  est  d'effondrer  toute  sa 
paroi  antérieure.  Dans  3  cas,  M.  Laurens  a  dû  réséquer  Tarcade 
sourcilière  et  une  partie  de  la  voûte  de  l'orbite  pour  atteindre  de 
profonde  diverticules.  L'auteur  draine  toujours  par  la  voie  orbi- 
taire  quand  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  le  nez.  Le  résultat  esthétique 
est  parfait  dans  le  cas  de  fistule  ethmoîdale,  la  cicatrice  est  à 
peine  apps^rente  et  se  confond  avec  le  sourcil.  Dans  la  résection 
de  la  voûte  de  l'orbite,  il  persiste  un  enfoncement  plus  ou  moins 
accusé.  Jamais  l'auteur  n'a  observé  de  troubles  de  motilité  ocu- 
laire, ni  de  strabisme  après  l'opération. 

liéiii«tO"lyBiplMuifl^«iiie  de  la  eoi^oaellve  pAlpébrale,  par 

S.  Baudry  et  G.  Carrière  (de  Lille).  —  L'histoire  du  malade 
rapportée  par  les  auteurs  est  des  plus  intéressantes. 

D...,  âgé  de  13  ans,  est  venu  consulter,  le  12  janvier  1900,  pour 
une  gêne  qu'il  éprouvait  sous  la  paupière  supérieure  droite. 

Il  a  été  atteint,  l'année  dernière,  d'une  conjonctivite  catarrhale 
simple  des  deux  yeux  qui  a  guéri  en  une  huitaine  de  jours. 

On  constate  sous  la  paupière  supérieure  droite,  une  petite 
tumeur  d'un  brun  rougeàtre,  lisse,  de  consistance  molle,  du 
volume  d'une  grosse  lentille,  reliée  par  un  pédicule  étroit  à  la 
conjonctive  du  bord  supérieur  du  tarse. 

L'ablation  de  la  petite  tumeur  est  faite  au  ras  de  son  implanta- 
tion conjonctivale. 

Le  petit  malade  est  revu  le  8  octobre.  Il  n'y  a  aucune  récidive 
et  on  constate  une  légère  dépression  cicatricielle. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  Carrière,  et  en 
voici  le  résultat. 

La  tumeur  a  été  fixée  dans  l'alcool  et  incluse  dans  la  paraffine, 
débitée  en  coupes  minces,  colorées  par  l'hématéine  alunée,  alcool 
picrîque  ou  éosine,  et  par  le  bleu  de  méthylène  polychrome. 

A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  est  nettement  lobulée  et 
ses  lobes  sont  irréguliers,  et  séparés  par  du  tissu  conjonctif  riche 
en  vaisseaux.  Les  lobes  ont  un  aspect  caverneux. 

On  ne  voit  que  peu  de  noyaux,  et  certaines  cellules  en  semblent 
dépourvues;  mais,  en  revanche,  on  trouve  dans  quelques-uns  des 
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figures  mitosiques.  Bref,  cet  endothéiiom  présente  tous  les  carac- 
tères de  celui  qui  tapisse  les  lymphatiques  :  ce  sont  des  caTilés 
lymphatiques  de  néoformation,  comme  le  prouvent  les  préparations 
traitées  par  l'imprégnation  ai^entique.  On  trouve  1  ou  2  lobules 
dans  lesquels  prédominent  ces  cavités  lymphatiques.  Les  lobules 
sont  constitués  par  des  néoformations  vasculaires  sanguines  et 
lymphatiques  semblables  en  tout  aux  hématolymphangiomes,  dont 
le  point  de  départ  était  le  tissu  conjonctif  sous-mnqueux.  {Bévue 
générale  d'ophtalmologie^  dirigée  par  M.  Dor,  de  Lyon,  et  le 
D' Mayer  à  Paris,  31  janvier  1901 .) 

Pitres.  Sur  mi  cm  de  iameur  du  pédoncule  eérébr»!  droit 

et  de  névrite  optiqne.  —  Leçou  recueillie  par  M.  Laubie. 

Observation  L  —  Marie  X...  est  âgée  de  35  ans.  Elle  a  joui 
jusqu'en  1898  d'une  excellente  santé.  Aien  ne  permet  de  sup- 
poser qu'elle  ait  eu  la  syphilis.  Mariée  à  21  ans,  elle  a  eu 
deux  enfants  bien  portants.  Son  mari  avait  contracté  des  habitudes 
d'ivrognerie,  ce  qui  le  rendait  méchant.  Il  battait  sa  femme.  Vers 
la  fin  de  1898,  après  avoir  reçu  à  maintes  reprises  des  coups  de 
poing  sur  la  tète,  elle  devint  sujette  à  des  céphalées  violentes,  qui 
devinrent  continues  et  d'une  telle  intensité  que  la  malade  a  dû 
abandonner  tout  travail.  Bientôt  elle  s'est  aperçue  que  sa  vue  bais- 
sait notablement;  le  côté  gauche  de  sa  face  était  moins  mobile  que 
le  côté  droit,  et  son  membre  supérieur  gauche  s'affaiblissait  pro- 
gressivement. 

Elle  est  entrée  à  l'hôpital  de  Bordeaux  le  17  mars  1898.  L'exa- 
men a  révélé  l'existence  de  quatre  symptômes  dont  la  constatation 
nous  a  conduit  à  poser  très  fermement  le  diagnostic  de  tumeur 
intracranienne  siégeant  dans  le  pédonctUe  cérébral  du  côté  droit. 

Ces  quatre  symptômes  sont  : 

l"*  Une  céphalée  sourde,  profonde,  diffuse,  s'exacerbant  par 
accès,  surtout  mais  non  pas  exclusivement  nocturnes,  et  devenant 
par  moments  assez  intense  pour  arracher  à  la  malade  des  gémis- 
sements plaintifs. 

â""  Une  névrite  optique  bilatérale  avec  turgescence  des  vaisseaux 
papillaires  et  diminution  de  l'acuité  visuelle  plus  accentuée  du 
côté  droit,  où  elle  est  réduite  à  1/10,  que  du  côté  gauche,  on  elle 
n'est  amoindrie  que  de  1/5. 

3"*  Une  paralysie  dissociée  de  la  troisième  paire  du  côté  droit, 
caractérisée  par  la  dilatation  permanente  de  la  pupille  droite  et 
l'impossibilité  de  porter  en  haut  le  globe  de  l'œil  correspondant; 

4^  Une  parésie  légère  de  certains  muscles  de  la  moitié  gauche 
du  visage  et  du  membre  supérieur  gauche.  Au  visage,  la  parésie 
portait  seulement  sur  les  muscles  faciaux  inférieurs  (orbicalaire 
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des  lèvres,  buccinatear,  etc.).  A.u  membre  supérieur,  Taflaiblisse- 
ment  était  surtout  marqué  à  la  main  et  à  Tavant-bras. 

Observation  II.  —  La  céphalée,  quand  elle  revêt  les  caractères 
signalés  chez  notre  malade,  quand  elle  est  profonde,  contusive, 
tenace,  quand  elle  persiste,  sans  atténuation  notable,  pendant 
des  mois,  quand  elle  s'exacerbe  spontanément  au  point  de  donner 
lieu  à  des  gémissements  plaintifs  le  jour,  à  des  cris  hydrencépha- 
liques  la  nuit,  elle  indique  une  tumeur  intracranienne. 

Dans  l'espèce,  nous  devons  penser  qu'elle  dépend  d'une  tumeur 
intracranienne  parce  qu'elle  est  associée  à  une  névrite  optique, 
et  que  la  névrite  optique,  très  rare  dans  les  lésions  inflammatoires 
des  méninges,  est  très  commune  dans  les  tumeurs  intracraniennes. 
Elle  est  surtout  fréquente  lorsque  ces  tumeurs  siègent  à  la  base 
du  cerveau,  au  voisinage  des  ventricules,  sur  la  couche  optique, 
l'espace  perforé  antérieur  ou  postérieur,  la  région  pédonculaire; 
mais  elle  peut  aussi  se  montrer,  quoique  plus  rarement,  dans  les 
cas  de  néoplasme  du  centre  ovale  ou  de  l'écorce  des  hémisphères 
cérébraux  ou  du  cervelet.  De  telle  sorte  que,  si  notre  malade 
n'avait  que  de  la  céphalée  et  de  la  névrite  optique,  nous  pourrions 
bien  affirmer  l'existence  d'une  tumeur  de  l'encéphale,  mais  nous 
ne  serions  pas  en  mesure  d'en  préciser  le  siège. 

Les  symptômes  de  localisation  nous  sont  fournis  par  la  para- 
lysie dissociée  de  la  troisième  paire  du  côté  droit  et  l'hémiparésie 
facio-brachiale  gauche. 

On  dit  de  la  paralysie  d'un  nerf  qu'elle  est  totale  ou  qu'elle  est 
di$8oeiéef  selon  qu'elle  porte  sur  tous  les  muscles  qui  tirent  leur 
innervation  du  nerf  intéressé  ou  sur  une  partie  seulement  de  ces 
muscles. 

Le  nerf  de  la  troisième  paire  se  distribue,  au  muscle  releveur 
de  la  paupière  supérieure,  à  tous  les  muscles  du  globe  de  l'œil, 
sauf  le  droit  externe,  et  le  grand  oblique,  et  aux  fibres  lisses  du 
muscle  ciiiaire  et  de  l'iris.  Lorsque  sa  paralysie  est  totalSy  elle  se 
manifeste  par  l'inertie  simultanée  de  tous  ces  muscles,  c'est-à-dire 
par  la  chute  de  la  paupière  supérieure  (paralysie  du  releveur),  par 
l'impotence  à  porter  le  globe  de  l'œil  en  haut,  en  bas  et  en  dedans 
(paralysie  des  muscles  droit  supérieur,  droit  inférieur  et  droit 
interne),  et  par  la  dilatation  permanente  de  la  pupille  (paralysie 
des  filets  ciliaires).  Lorsqu'elle  est  disiociée^  elle  ne  frappe  qu'une 
partie  de  ces  muscles.  Chez  notre  malade,  par  exemple,  le  droit 
supérieur  et  les  filets  ciiiaires  sont  complètement  inertes,  tandis 
que  le  releveur  de  la  paupière,  le  droit  interne,  le  droit  inférieur 
et  le  grand  oblique  ont  intégralement  conservé  leur  contractilité. 

La  pathogénie  de  ces  deux  variétés  de  paralysie  de  la  troisième 
paire  n'est  pas  du  tout  la  môme.  La  paralysie  totale  est  ordinaire- 
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ment  provoquée  par  des  lésions  portant  sur  le  tronc  du  nerf 
moteur  oculaire  commun;  il  est  très  exceptionnel  qu'elle  résulte 
de  la  destruction  du  noyau  d'origine  de  ce  nerf.  La  paralysie  disso- 
ciée, au  contraire,  dépend  presque  toujours  de  lésions  nucléaires; 
et  siy  théoriquement,  il  est  lo^que  d'admettre  qu'elle  puisse  être 
la  conséquence  d'altérations  périphériques  inégalement  distribuées 
sur  les  branches  terminales  du  nerf,  Tobservation  démontre  que 
cette  éventualité  se  trouve  très  rarement  réalisée.  En  fait,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  c'est  au-dessus  des  rameaux  et  du  trône 
nerveux,  dans  le  noyau  même  d'origine  de  la  troisième  paire,  c'est- 
à-dire  dans  la  région  supérieure  du  pédoncule,  sous  le  plancher 
de  l'aqueduc  de  Sylvius,  qu'il  faut  en  chercher  la  cause. 

Le  mécanisme  de  sa  production  s'explique  d'ailleurs  aisément 
si  Ton  se  rappelle  la  structure  de  ce  noyau.  11  n'est  pas  constitué, 
comme  on  le  supposait  naguère,  par  un  amas  de  substance  grise 
anatomiqnement  et  fonctionnellement  homogène.  Il  est  composé 
de  plusieurs  petits  groupes  cellulaires,  juxtaposés,  mais  auto- 
nomes, dont  chacun  préside  à  la  motilité  de  l'un  des  muscles 
innervés  par  le  moteur  oculaire  commun. 

On  y  reconnaît,  tout  d'abord,  deux  parties  nettement  distinctes  : 
Tune,  antéro-supérieure,  formée  par  deux  groupes  de  cellules  de 
taille  moyenne  qui  paraissent  être  les  centres  des  mouvements  des 
muscles  ciliaires  et  de  l'iris;  l'autre,  postéro-inférieure,  plus  volu- 
mineuse, à  laquelle  certains  anatomistes  donnent  le  nom  de  noyau 
principal  et  qui  renferme  plusieurs  amas  de  cellules  petites  (noyau 
d'Ëdinger-Westphal),  moyennes  (noyau  de  Darkschewitsch)  ou 
grandes  (noyau  de  Lernheimer),  dont  les  différents  groupes  com- 
mandent les  mouvements  du  globe  de  l'œil  et  du  releveur  de  la 
paupière. 

L'indépendance  fonctionnelle  de  ces  divers  groupes  cellulaires 
est  établie  sur  des  bases  solides.  Les  expériences  de  Hensen  et 
Wœlker  ont  montré  qu'en  électrisant  sur  des  points  très  limités 
le  territoire  d'origine  de  la  troisième  paire,  on  pouvait  faire  con- 
tracter isolément  la  pupille,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
le  droit  supérieur,  le  droit  inférieur  ou  le  droit  interne.  D'autre 
part,  il  résulte  des  recherches  histologiques  de  Van  Gehuchten, 
Marinesco,  Paccetti,  etc.,  que  la  section  isolée  de  l'une  des 
branches  terminales  du  moteur  oculaire  commun  détermine  des 
phénomènes  de  chromatolyse,  non  pas  indifféremment  dans  toutes 
les  cellules  du  noyau  de  la  troisième  paire,  ni  même  dans  quelques 
cellules  disséminées  (à  et  là  dans  toute  la  masse  de  ce  noyau, 
mais  seulement  dans  un  des  petits  noyaux  secondaires,  toujours 
le  même  pour  la  section  d'un  même  filet  terminal.  Enfin,  la 
méthode  anatoroo^linique  a  définitivement  tranché  la  question. 
MM.  Kahler  et  Pick,  Siemerling,  Panegrossi,  etc.,  ayant  soigneu- 
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sèment  examiné  an  microscope  les  pédoncules  cérébraux  de  ma- 
lades atteints,  pendant  leur  vie,  de  paralysies  dissociées  de  la 
troisième  paire,  y  ont  trouvé  des  altérations  limitées,  dont  la  dis- 
tribution topographique  était  en  rapport  étroit  et  constant  avec  la 
nature  des  paralysies  oculo-pupillaires  constatées  du  vivant  de  ces 
malades. 

Ces  notions  aujourd'hui  acquises  à  la  science  expliquent  com- 
ment un  néoplasme,  comprimant  la  partie  supérieure  du  pédon- 
cule ou  en  détruisant  un  à  un  les  éléments  constitutifs,  donne 
habituellement  lieu  à  des  paralysies  dissociées  de  la  troisième 
paire. 

Ces  paralysies  n'ont  cependant  pas  une  valeur  séméiologique 
absolument  démonstrative,  puisque,  ainsi  que  je  vous  le  disais 
tout  à  l'heure,  il  n'est  pas  impossible  qu'elles  soient  quelquefois 
provoquées  par  des  névrites  périphériques.  Pour  avoir  le  droit 
d'affirmer  que,  chez  notre  malade,  la  lésion  provocatrice  de  la 
paralysie  partielle  de  la  troisième  paire  est  bien  d'origine  nucléaire, 
il  nous  faudrait  donc  trouver  quelque  raison  décisive  de  nature  à 
écarter  toute  incertitude.  Cette  raison,  nous  la  trouvons  dans  la 
parésie  de  la  face  et  du  membre  supérieur  du  côté  gauche,  c'est- 
à-Klire  du  côté  opposé  à  la  paralysie  dissociée  du  moteur  oculaire 
commun.  La  coexistence  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire 
d'un  côté  avec  une  paralysie  de  la  face  et  des  membres  du  côté 
opposé  constitue,  en  effet,  un  syndrome  très  connu  et  très  caracté- 
ristique des  lésions  massives  du  pédoncule  :  le  syndrome  de  We- 
ber  ou  paralysie  alterne  pédonculaire.  Sa  pathogénie  est  des 
plus  simples.  Au  voisinage  du  point  où  se  trouvent  réunis  les 
noyaux  d'origine  de  la  troisième  paire  cheminent  les  fibres  du 
faisceau  pyramidal.  Supposez  qu'une  tumeur  détruise  ou  comprime 
les  noyaux  en  question,  il  y  aura  beaucoup  de  chances  pour  que 
son  action  s'étende  jusqu'au  faisceau  pyramidal  voisin,  et  comme 
les  fibres  de  ce  faisceau  s'entre-croisent  au-dessous  du  pédoncule, 
les  unes,  celles  du  facial  inférieur,  vers  la  partie  moyenne  de  la 
protubérance,  les  autres,  celles  des  membres,  à  la  partie  inférieure 
du  bulbe,  la  lésion  en  question  déterminera  :  !<>  une  paralysie 
directe  du  moteur  oculaire  commun  causée  par  la  destruction  du 
noyau  d'origine  de  ce  nerf,  et  2**  une  paralysie  croisée  de  la  face 
et  des  membres  provoquée  par  la  compression  du  faisceau  pyra- 
midal. 

Si  la  lésion  siégeait  un  peu  plus  bas,  dans  la  protubérance,  au 
niveau  des  noyaux  d'origine  du  facial  et  du  moteur  oculaire 
externe,  elle  donnerait  lieu  à  une  autre  variété  de  paralysie 
alterne  :  la  variété  dite  du  type  Gubler-Millard,  dans  laquelle  c'est 
le  facial  d'un  côté  et  les  membres  du  côté  opposé  qui  se  trouvent 
simultanément  atteints. 
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Je  n'ignore  pas  que,  d'ordinaire,  dans  les  paralysies  altenies  de 
Fnn  on  de  Tanlre  de  ees  types,  les  membres  dn  côté  opposé  à  la 
lésion  provocatrice  sont  généralement  paralysés  tous  les  deux, 
tandis  que  chez  notre  notre  malade  le  membre  inférieur  était 
complètement  épargné.  Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  enlever  sa 
signification  clinique  à  la  distribution  alterne  des  paralysies  cons- 
tatées chez  elle.  Nous  avons  affaire  à  un  cas  où  la  compression  dn 
faisceau  pyramidal  est  incomplète,  et  où«  par  suite,  le  syndrome 
de  Weber  est  fruste,  voilà  tout.  Il  existe  déjà  dans  la  science  plu- 
sieurs observations  du  même  genre.  Il  en  existe  même  quelques- 
unes  où  la  paralysie  portait  seulement  sur  le  moteur  oculaire  com- 
mun d'un  côté  et  les  muscles  ùiciaux  de  l'autre,  les  membres 
ayant  intégralement  conservé  leur  motilité,  et  où,  cependant,  à 
l'autopsie,  on  trouva  des  hémorragies  ou  des  tumeurs  de  la  moelle 
allongée.  M.  le  professeur  Raymond  %  qui  a  en  Toccasion  d'ob- 
server un  de  ces  cas  et  l'a  pris  pour  sujet  d'une  de  ses  toujours 
intéressantes  leçons  cliniques,  en  cite  six  ou  sept  autres  sem- 
blables, empruntés  à  divers  auteurs. 

La  paralysie  alterne  fruste  ou  partielle  a  donc  la  même  signifi- 
cation clinique  que  la  paralysie  alterne  complète  ou  totale.  Dans 
le  cas  particulier  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  on  en  doit 
déduire  que  la  tumeur,  dont  la  céphalée  et  la  névrite  optique 
révèlent  rexistence  chez  notre  malade,  occupe  la  région  supé- 
rieure du  pédoncule  cérébral  droit. 

La  nature  de  cette  tumeur  est  plus  difficile  à  déterminer  que 
son  siège.  A  cause  de  l'âge  de  la  malade  on  a  le  droit  de  croire 
qu'il  s'agit  d'un  gliome  ou  d'un  gliosarcome. 

Conformément  aux  prévisions,  la  malade  est  morte  dans  l'après- 
midi  du  jour  où  cette  leçon  a  été  faite.  Son  autopsie  fut  pratiquée 
le  lendemain.  Elle  fit  découvrir  à  la  base  de  l'encéphale,  dans  le 
point  où  le  pédoncule  cérébral  droit  s'enfoncer  dans  la  masse  cen- 
trale de  l'hémisphère,  une  tumeur  gliomateuse,  du  volume  d'une 
petite  pomme,  de  consistance  molle,  presque  gélatineuse,  s'enfon- 
çant  avec  l'expansion  pédonculaire  jusque  dans  la  couche  optique, 
et  se  prolongeant  en  dehors  vers  la  pointe  du  lobe  sphénoidal. 
Pas  de  méningite  diffuse  ni  de  foyer  d'hémorragie;  mais  la  sub- 
stance cérébi*ale  de  la  presque  totalité  de  l'hémisphère  droit  était 
plus  molle  que  celle  de  l'hémisphère  gauche.  Le  néoplasme  avait 
envahi  la  bandelette  optique  droite  et  la  moitié  droite  du  chiasma 
des  nerfs  optiques.  Le  tronc  du  moteur  oculaire  commun  droit 
était  appliqué  sur  la  face  inférieure  interne  de  la  tumeur.  —  Il 


1.  Raymond.  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  année  lS95-i896. 
XXXir  leçon  :  Sur  un  cas  de  paralysie  alterne  Umitée  à  la  face.  Paris, 
1897,  p.  677. 
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était  légèrement  aplati,  mais  ne  paraissait  pas  dégénéré  à  l'œil 
nu.  L'examen  microscopique  n'en  a  pas  été  pratiqué.  {Journal  de 
médecine  de  Bordeaux^  13  janvier  i901.) 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE  ET  FORMULAIRE 

PAR 

Le    D'  C&ALESOWâflLI 


Injections  aoiis-cntaiiéeii  de  f^élatlne  coiume  moyens 
hémo«tatlqiae«    dans     les    h^moms*®*    rétiniennes,   par    le 

D'  Galezowski.  —  C'est  en  1896,  que  les  premières  recherches 
ont  été  faites  sur  l'action  hémostatique  de  la  gélatine. 

Les  docteurs  Lancereaux,  d'une  part,  et  le  docteur  Cybulski  de 
l'autre,  ont  démontré  qu'en  faisant  des  injections  sous-cutanées 
plusieurs  fois  répétées,  on  parvenait  à  arrêter  non  seulement  des 
hémorragies  des  tissus  musculaires,  mais  aussi  à  faire  cesser  des 
héinoptysies. 

Profitant  de  ces  renseignements,  j'ai  eu  l'idée  de  l'expérimenter 
dans  les  hémorragies  intraoculaires  soit  traumatiques,  soit  spon* 
tanées  et  les  résultats  que  j'en  ai  obtenus  ont  été  on  ne  peut 
plus  satisfaisants. 

Voici  la  manière  dont  on  doit  employer  ces  injections,  ainsi  que 
sa  composition  : 

Rp.  Gélatine 1  gr. 

Eau  distillée 100  gr. 

Cette  solution  doit  être  stérilisée  par  une  ébuUition  de  deux  à 
trois  heures  à  la  température  de  100^.  L'injection  devra  être  faite 
trois  fois  dans  la  journée  pendant  deux  à  trois  jours  consécutifs. 

D**  Galezowski. 

Hnr  le  eollyre  d'ndrénallne  et  siir  son  action  antl-couf^es- 
tive  dans  les  affections  ocnlalres,    par  le   D"  GALEZOWSKI.  — 

L'extrait  de  la  capsule  surrénale  possède  un  principe  contractile 
spécial  sur  le  système  vasculaire  des  muqueuses  nasales  et  ocu- 
laires, comme  nous  l'avons  déjà  démontré  à  plusieurs  reprises 
dans  nos  publications  précédentes. 

Longtemps  la  capsule  surrénale  a  été  expérimentée  en  Amé- 
rique sous  forme  d'extrait  dans  les  maladies  congestives  des  bron- 
ches et  du  nez. 

Le  D""  Takamine  (de  New-\ork)  a  réussi  après  de  nombreuses 
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recherches,  à  en  isoler  un  corps  cristallisé,  tout  à  fait  pur,  possé- 
dant des  propriétés  antihémorragiques  très  caractéristiques,  et 
auquel  il  a  donné  le  nom  S  adrénaline. 

De  mon  côté,  j'ai  cherché  à  utiliser  cet  alcaloïde  organique 
sous  forme  de  collyre  dans  Fœil,  et  je  suis  parvenu  à  lui  décou- 
vrir les  qualités  exceptionnelles  qui  donnent  une  valeur  très  pré- 
cieuse dans  le  traitement  de  certaines  affections  oculaires  chro- 
niques congestives.  Ces  affections  sont  les  suivantes  :  1*  Sclérites 
rhumatismales;  S'^Rétinites  hémorragiques;  3*  Thromboses  réti- 
niennes; 4<>  Embolies  rétiniennes  trophiques  capillaires. 

Le  mode  de  préparation  de  l'adrénaline  a  été  publié  dans  dif- 
férents ouvrages  professionnels  :  nous  nous  sommes  occupés  de 
perfectionner  ce  procédé,  avec  MM.  Petit  et  Alboui,  et  nous  avons 
réussi  à  préparer  une  solution  d'adrénaline  titrée  au  1/1000*  qui 
donne  toutes  les  réactions  chimiques  et  physiologiques  du  pro- 
duit décrit  par  Takamine. 

Au  point  de  vue  chimique,  Vadrénaline  est  un  corps  très  inté- 
ressant, surtout  par  les  belles  réactions  colorées  qu'il  donne  au 
contact  de  certains  métaux  et  d'une  façon  aussi  intensive  que  pos- 
sible. La  plus  belle  de  ces  réactions,  indiquée  par  Takamine,  est 
la  couleur  émeraude  que  donne  le  perchlorure  de  fer.  Cette  cou- 
leur tourne  au  rouge  par  la  soude  ajoutée  avec  précaution,  et  au 
lilas  si  on  interpose  du  sel  mercurique  entre  les  deux  réactions. 

L'action  physiologique  locale,  la  plus  intéressante  pour  l'ocn- 
listique,  est  l'action  vaso-constrictive  :  quelques  gouttes  de  solu- 
tion au  1/1000*,  ou  mieux  du  collyre  dont  nous  donnons  la  for- 
mule ci-dessous,  déterminent  rapidement  une  ischémie  qui  pei^ 
siste  souvent  de  trente  à  soixante  minutes. 

Voici  sa  formule  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  de  Petit.  ...      0  gr.  01 

—  de  Cocaïne 0  gr.  05 

—  de  pilocarpine 0  gr.  01 

Eau  distillée 10  grammes 

Le  collyre  d'adrénaline,  à  l'état  frais,  est  à  peine  coloré,  mais  il 
s'oxyde  rapidement,  en  se  colorant  en  brun  plus  ou  moins  foncé  : 
il  faut  donc  conserverie  collyre  à  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière. 

Le  chlorhydrate  d'adrénaline  Petit  nous  a  donné,  au  point  de 
vue  de  l'action  thérapeutique,  de  meilleurs  résultats  que  l'extrait 
aqueux  de  glandes  surrénales  et  nous  le  recommandons  d'une 
manière  toute  particulière.  D'  Galezowski. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


6066.  —  L.-Impr.  réunie*»  B,  rue  SaiaUBenoft,  7.  ^  MOTTBROC»  dir. 
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C'est  avec  une  profonde  émotion  que  nous  venons 
annoncer  aujourd'hui  à  nos  lecteurs,  la  mort  pré- 
maturée de  réminent  secrétaire  du  Recueil  d'ophtal- 
mologie, leD"^  F.  Despagnet.  Il  a  succombé  le  1 1  août 
1902,  à  Tâge  de  48  ans,  aux  suites  d'une  pleurésie 
qui  l'a  terrassé  en  quelques  semaines,  malgré  sa  ro- 
buste constitution  et  les  soins  éclairés  et  dévoués 
qui  l'ont  entouré.  Le  D""  Despagnet  disparaît  en  pleine 
activité  scientifique,  et  après  avoir  atteint  l'apogée 
de  sa  brillante  carrière  médicale.  Il  sera,  nous  n'en 
doutons  pas,  vivement  regretté  de  ses  nombreux 
amis  et  de  tous  ses  confrères,  qui  ont  été  à  même 
d'apprécier  à  leur  juste  valeur  son  talent  de  prati- 
cien et  ses  rares  qualités  d'administrateur  et  d'or- 
ganisateur. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
de  l'avoir  à  nos  côtés,  d'abord  comme  assistant,  en- 
suite comme  chef  de  clinique,  à  notre  clinique  de 
la  rue  Dauphine,  où,  pendant  qujatorze  ans,  il  nous 
a  apporté  le  concours  de  son  infatigable  activité,  de 
sa  vive  intelligence  et  de  son  dévouement. 

RBG.  D'OPRT.,  3*  SftRIB,  34*  ANNtE.  —  SEPTEMBRE  1902.  33 
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Non  content  d*avoir  acquis  les  qualités  d'un  excellent  pra- 
ticien et  d'un  très  adroit  opérateur,  il  a  voulu  consacrer  une 
grande  partie  de  son  travail  à  Tétude  des  questions  éminem- 
ment scientifiques  de  notre  spécialité,  en  publiant  plusieurs 
ouvrages  d'un  grand  intérêt  pratique  et  théorique. 

Sa  thèse,  parue  en  1887,  et  intitulée:  V Irido-choroïdite  sup- 
putative  dans  le  leucôme  adhérent  de  la  cornée^  bien  qu'étant 
le  premier  de  ses  travaux,  dénote  déjà  un  esprit  très  cul- 
tivé, très  épris  de  vérité  scientifique,  et  renferme  des  aper- 
çus tout  à  fait  nouveaux  sur  la  maladie  qui  en  fait  le  sujet. 

Puis  viennent  les  nombreux  travaux  qu'il  a  publiés  dans  le 
Recueil  d^ ophtalmologie  depuis  1887  jusqu'à  1901. 

Nous  citerons  entre  autres  : 

Rapport  entre  les  maladies  des  yeux  et  les  maladies  du  nei^ 
travail'publié  en  collaboration  avec  le  D*^  Lubet-Barbon. 

Du  curettage  du  sac  lacrymal. 

De  la  névrite  optique  héréditaire. 

Exophtalmospulsatile  de  rœil  droit  consécutif  à  une  frac- 
ture de  la  base  du  crâne,  en  collaboration  avec  M.  le  D'  Pi- 
qué. 

Artérite  infectieuse  des  deux  yeux  dans  Pimpaludism^. 

De  l'asepsie  opératoire j  etc.,  etc. 

Enfin  son  Traité  des  maladies  des  yeux^  publié  en  colla- 
boration avec  notre  éminent  confrère,  M.  le  D'  Nimier,  est 
un  véritable  document  scientifique,  dans  lequel  il  a  su 
réunir  et  exposer  pratiquement  toute  la  science  ophtalmo- 
logique moderne,  ainsi  que  le  résultat  de  ses  nombreuses 
recherches,  et  l'énoncé  de  différents  procédés  opératoires 
et  des  modifications  personnelles  qu'il,  y  a  apportées. 

Ses  qualités  d'organisateur,  son  activité  et  son  bagage 
scientifique  l'eurent  bien  vite  désigné  pour  les  fonctions  de 
secrétaire  annuel  (1888-1891),  puis  de  secrétaire  général 
(1892-1897)  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

11  fut,  pendant  plusieurs  années,  attaché  comme  oculiste 
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aux  Chemins  de  fer  de  l'État,  et  à  l'hôpital  de  Saint-Germain- 
en-Laye. 

La  croix  de  la  légion  d'honneur  lui  avait  été  donnée  en 
1894.,  en  récompense  des  services  distingués  et  dévoués 
qu'il  avait  rendus  dans  l'exercice  de  ces  diverses  fonctions. 

Il  passait  ses  étés  à  Biarritz  où  il  pratiquait  également, 
et  où  il  avait  su  se  faire  une  très  grande  clientèle. 

Pour  le  Recueil^  la  mort  de  M.  le  D'  Despagnet  est 
tout  particulièrement  une  perte  sensible,  car  il  faisait 
partie  de  notre  journal  depuis  1884.  D'abord  secrétaire 
adjoint,  avec  M.  le  D'  Parent,  il  devint  secrétaire  géné- 
ral en  1886,  et,  depuis  cette  époque  jusqu'à  ces  temps  der- 
niers, c'est-à-dire  pendant  plus  de  dix-sept  ans,  il  ne  cessa 
jamais  de  s'occuper  du  journal  avec  un  zèle  et  un  dévoue- 
ment dont  nous  garderons  toujours  un  souvenir  reconnais- 
sant. 

Tel  est  le  passé  du  D'  Despagnet,  passé  si  bien  rempli,  et 
qui  faisait  présager  d'un  si  long  et  si  brillant  avenir;  il 
meurt  en  pleine  force  de  l'âge,  en  pleine  éclosion  de  ses 
facultés  intellectuelles,  et  loin  d'avoir  rendu  tous  les  services 
que  la  Science  et  l'Humanité  étaient  encore  en  droit  d'atten- 
dre de  lui! 

Au  nom  de  toute  la  rédaction  du  Recueil  d'ophtalmologie 
et  de  son  distingué  éditeur,  M.  Alcan  ;  en  mon  propre  nom, 
j'envoie  ici  à  notre  regretté  collaborateur  un  suprême  et 
reconnaissant  adieu. 

D'Galezowsri. 
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Le  B'  STHZEHlIVItKl   (de   WUmi) 

Une  dame  de  50  ans  fui  atteinte  vers  le  12  novembre  1901 
d'une  irilis  rhumatismale  de  l'œil  gauche.  Le  15  novembre 
raffection  se  présentait  dans  son  summum.  L'iris  de  Tœil 
gauche  était  dépoli,  verdâtre;  on  observait  une  forte  injec- 
tion périkératique  ;  l'humeur  aqueuseétait  troublée.  L'ophtal- 
moscope  et  Téclairage  oblique  ont  démontré  dans  la  partie 
antérieure  du  corps  vitré  de  fines  opacités  floconneuses. 
Photophobie,  larmoiement,  sensibilité  accentuée  de  la  région 
ciliaire  au  toucher;  affaiblissement  de  la  vision  en  rapport 
des  troubles  mentionnés.  La  malade  se  plaignait  d'une  in- 
tense douleur  dans  le  globe  oculaire  qui  s'irradiait  vers  la 
tempe  et  le  front.  La  sensibilité  de  la  cornée  n'était  pas 
diminuée. 

Les  jours  suivants  apparurent  les  dépôts  en  forme  de 
points  sur  la  membrane  de  Descemet  et  un  trouble  diffus 
dans  la  substance  de  la  cornée.  La  pupille,  qui  avait  été  for- 
tement rétrécie  et  immobile,  sous  l'influence  de  l'atropine, 
s'était  dilatée  modérément  en  démontrant  une  synéchie  pos- 
térieure en  haut  et  en  dehors;  dans  ce  même  lieu  on  observait 
le  pigment  sur  la  capsule  du  cristallin. 

La  tension  de  l'œil  était  abaissée,  ce  qui,  conjointement 
avec  les  opacités  du  corps  vitré,  indiquait  l'affection  du  corps 
ciliaire  accompagnant  l'iritis. 

Le  traitement,  à  côté  du  général,  était  celui  qu'on  appli- 
que habituellement  dans  l'iritis  :  Tatropine,  l'onguent  d'Arlt 
et,  pendant  les  premiers  jours,  les  compresses  échauffantes. 

Plusieurs  jours  après  j'ai  pu  constater  une  amélioration. 
L'injection  périkératique  était  sensiblement  diminuée,  Tiris 
recouvrait  sa  couleur  normale,  le  trouble  de  la  cornée,  de 
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l'humeur  aqueuse  et  vitreuse  disparaissait  et  en  même  temps 
la  vision  s'améliorait;  la  synéchie  mentionnée  restait  sans 
changement.  Bientôt  cependant  (le  20  novembre)  Toeil  droit 
fut  atteint  de  l'afTection  qui  n'était  qu'une  répétition  de  celle 
qui  avait  eu  lieu  dans  l'œil  gauche.  La  tension  s'abaissait, 
une  synéchie  postérieure  se  forma  en  haut  et  en  dedans,  et 
survinrent  tous  les  autres  symptômes  rapportés  dans  la  des- 
cription de  l'affection  de  l'œil  gauche-  Presque  en  même 
temps  suivit  l'exacerbation  des  accidents  dans  l'œil  gauche, 
sans  qu'ils  atteignissent  le  degré  qu'il  avait  présenté  aupa- 
ravant. L'exsudat  a  occupé  la  région  des  deux  pupilles. 

Bien  que  les  synéchies  ne  cédassent  pas,  l'iritis  dans  les 
deux  yeux  commençait  après  quelque  temps  à  s'améliorer; 
on  pouvait  espérer  que  bientôt  l'affection  se  terminerait. 
Cependant  vers  le  43  décembre  une  nouvelle  aggravation 
apparut  dans  les  deux  yeux,  plus  prononcée  dans  le  droit. 
L'exsudat  dans  les  pupilles,  qui  commençait  à  céder,  devint 
plus  intense,  surtout  dans  l'œil  droit.  Au  début  les  symptômes 
de  cette  exacerbation  ne  différaient  pas  de  ceux  de  la  période 
précédente  de  l'affection,  mais  plusieurs  jours  après,  les  acci- 
dents de  l'iritis  se  sont  mis  à  se  modifier  en  ceux  du  glaucome. 
Cette  transformation  s'accomplissait  si  graduellement  et  si 
insidieusement,  qu'au  début  elle  n'attirait  pas  l'attention. 
La  tension  intraoculaire  qui,  comme  je  l'ai  mentionné  ci- 
dessus,  était  abaissée,  pendant  les  améliorations  devenait 
normale;  cette  fois-ci  nonobstant  l'aggravation  elle  n'était 
pas  diminuée.  Le  trouble  du  corps  vitré  et  de  l'humeur 
aqueuse  a  augmenté  de  même  que  pendant  la  première  exa- 
cerbation. Puis  la  pression  oculaire  devint  un  peu  plus 
grande  et  continua  d'augmenter  doucement;  l'injection  péri- 
kéralique  se  faisait  plus  sombre,  la  surface  de  la  cornée  se 
recouvrait  d'un  trouble  diffus  et  présentait  l'affaiblissement 
de  la  sensibilité.  En  même  temps  la  vision  s'abaissait  et  on 
observait  le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Les  papilles  par 
suite  du  trouble  des  milieux  réfringents  n'étaient  pas  visibles. 

Ces  symptômes  survenaient  dans  les  deux  yeux,  cependant 
en  plus  fort  degré  dans  l'œil  droit,  qui  avait  été  atteint  pos- 
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lérieurement  de  rirido-cyclite,  mais  qui  avait  présenté  une 
plus  grande  exsudation  dans  la  région  pupillaire. 

Ainsi  le  glaucome  se  démontrait  par  Thypertension,  Tas- 
sombrissement  de  Tinjection  périkératique,  le  trouble  de  la 
surface  antérieure  de  la  cornée  et  la  diminution  de  sa  sensi- 
bilité. Les  pupilles  qui  restaient  sous  Tinfluence  de  Tatro- 
pine,  n'étaient  pas  plus  dilatées  qu'auparavant.  Les  accidents 
mentionnés  étaient  au  début  si  faiblement  accentués  et 
s'installaient  si  lentement  à  la  place  de  l'irido-cyclîte  que  ce 
n'est  qu'après  plusieurs  jours  que  le  caractère  de  l'affection 
s'est  éclairci. 

A  la  consul  tation  avec  le  D-^  HIasko  il  fut  résolu  d'appliquer 
la  pilocarpine  (1  p.  100)  et  puis  l'ésérine  (i/2  p.  400)  avec 
la  pilocarpine  (1  p.  100).  Sous  l'influence  de  ces  médicaments 
les  symptômes  du  glaucome  oot  cédé.  La  vision  de  l'œil 
gauche,  bien  qu'il  ait  été  atteint  le  premier  de  l'irido-cycUte 
et  qu'il  ait  été  atropinisé  plus  longtemps,  présentait  une 
exsudation  moins  abondante  que  l'autre  œil  et  redevint 
presque  normale;  celle  de  l'œil  droit  démontra  une  grande 
amélioration.  Après  l'éclaircissement  des  milieux  réfringents 
on  put  constater  Texcavation  des  papilles. 

J'ai  vu  il  y  a  dix  ans  environ  un  autre  cas  semblable.  C'était 
une  malade  traitée  par  le  D*^  HIasko  pour  l'iritis,  qu'on  m*a* 
vait  amenée,  pendant  son  absence  de  quelques  jours,  dans 
l'accès  du  glaucome  aigu.  Le  D*^  HIasko  lui  a  pratiqué  posté- 
rieurement l'iridectomie. 

Si  nous  excluons  les  cas  bien  connus  du  glaucome  par 
suite  de  synéchie  postérieure  totale  ou  d'occlusion  totale  de 
la  pupille,  déterminées  par  l'iritis,  et  les  cas  dans  lesquels  le 
glaucome  se  présente  consécutivement  à  l'iritis  séreuse,  nous 
ne  trouverons  dans  la  littérature  que  peu  de  cas  du  glaucome 
provoqué  par  Tiritis. 

M.  le  professeur  Goldzieher,  au  Congrès  international 
ophtalmologique,  à  Utrecht,  en  1899*,  fit  une  communica- 
tion sur  ledit  sujet.  Bien  qu'il  ait  vu  tout  une  série  de  cas 

1.  Ceritralhlaft  fur  praktische  Angenheilkundey  sept.  iS99,  p.  257. 
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analogues,  il  n'établit  la  description  de  la  marche  de 
Taifection  que  sur  cinq  cas,  qu'il  a  pu  observer  pendant  un 
temps  prolongé.  La  syphilis  n'était  pas  dans  les  antécédents 
de  ces  cas.  Dans  trois  cas  sur  cinq  existait  un  grave  rhuma- 
tisme, dans  quatre  une  urétb  ri  te  blennorragique  chronique; 
un  cas  était  suspect  de  tuberculose.  Dans  tous  les  cas,  après  un 
temps  pi  us  ou  moins  prol  ongéà  la  suite  de  la  guérison  complè  te 
du  premier  accès  de  l'iritis,  il  se  produisait  sans  cause  appa- 
rente une  seconde  attaque  d'iritis  qui  présentait  le  même 
caractère  que  la  première.  U  s'agissait  de  symptômes  d'irrita- 
tion, d'injection  périkératique,  de  productions  de  légères 
synéchies.  Après  quelque  temps  l'aspect  clinique  se  modifiait 
brusquement  :  la  tension  intraoculaire  augmentait  considé- 
rablement (T  =  +  3)>  '^s  douleurs  devenaient  plus  vives, 
la  cornée  se  troublait,  la  pupille  s'élargissait  subitement, 
appai-aissant  grisâtre  et  inéclairable,  la  vision  s'abaissait  à  la 
perception  lumineuse;  ilyavaitduchemosis  et  du  gonflement 
palpébral.  Goldzieher  signale  que  dans  tous  les  cas  la  trans- 
Tormation  de  l'iritis  en  glaucome  était  précédée  d'une  intense 
exsudation  fibrineuse  dans  le  champ  pupillaire.  La  guérison 
du  glaucome  était  obtenue  dans  ces  cas  sans  opération  par 
rinstillation  de  pilocarpine  ou  d'ésérine  et  par  les  applica- 
tions chaudes.  L'auteur  rejette  la  supposition  que  le  glaucome 
survenait  sous  l'influence  de  l'atropine  puisque  :  1"  aucun  de 
ces  malades  n'avait  eu  de  prédisposition  au  glaucome,  â^'dans 
la  première  attaque  de  l'iritis  l'atropine  ne  provoquait 
pas  d'augmentation  de  la  tension,  3*"  dans  deux  cas,  dans 
lesquels  il  y  eut,  après  la  guérison  du  glaucome  un  nouvel 
accès  d'iritis,  l'atropine  amena  la  guérison  sans  déterminer 
à  aucun  instant  de  l'hypertonie.  Goldzieher  conclut  que  l'ex- 
sudat  fibrineux  en  se  coagulant  obture  des  voies  lympha- 
tiques de  retour  et  produit  ainsi  un  glaucome  par  rétention. 
11  ne  doute  que  les  autres  confrères  aient  observé  des  cas  de 
transformation  de  l'iritis  en  glaucome,  bien  qu'ils  n'aient 
pas  publié  ces  cas. 

Non  seulement  l'iritis  rhumatismale  ou  blennorragique 
peut  déterminer  le  glaucome,  mais  aussi  les  iritis  ayant  une 
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autre  origine.  Le  même  Goidzieher^  un  peu  plus  lard  a  décrit 
un  cas  de  glaucome  provoqué  par  l'iritis  diabétique  suppu- 
rative  accompagnée  d'hypopyon.  Après  que  le  glaucome  fut 
guéri  par  Tiridectomie,  revint  Tiritis,  qui  présentait  celte 
fois  le  caractère  fibrineux  et  a  cédé  à  Fatropine  et  aux  appli- 
cations chaudes.  Goldzieher  pense  que  l'albumine,  qui  dans 
le  diabète  se  trouve  abondamment  dans  Fhumeur  aqueuse, 
amène  la  coagulation  dans  le  canal  de  Fonlana  et  les  voies 
de  retour  de  la  sclérotique,  produisant  mécaniquement  l'hy- 
pertonîe. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  autres  iritis  peuvent,  par  un 
semblable  mécanisme,  déterminer  le  glaucome,  partîculiè- 
ment  l'iritis  engendrée  par  la  syphilis  qui  de  soi-même,  pro- 
voquant des  changements  dans  les  vaisseaux  oculaires,  pré- 
dispose au  glaucome. 

M.  le  professeur  Wicherkiewicz*  a  présenté  au  Congrès 
international  de  Heidelberg,  en  1888,  un  cas  caractéristique 
de  glaucome  syphilitique  ophtalmologique. 

Mon  cas  diflère  de  ceux  de  Goldzieher  en  ce  que  Tiritis 
qui  a  déterminé  le  glaucome  n'était  pas  précédée  par  une 
autre  attaque  de  Tiritis.  Du  moins  il  n'y  avait  nulle  trace  qui 
l'aurait  indiqué;  de  même  la  malade  afQrmait  que  jusque-là 
elle  n'avait  jamais  souffert  des  yeux.  L'autre  différence  con- 
siste dans  la  nature  de  transformation  de  l'iritis  en  glaucome. 
Cette  transformation  s'opérait  sans  exaspération  des  douleurs 
et  sans  une  grande  hypertonie,  tandis  que  chez  Goldzieher 
elle  déterminait  une  exagération  des  douleurs  et  une  forte 
augmentation  de  la  pression  intraoculaire.  Je  crois  que 
l'exsudation  dans  mon  cas  étant  moins  intense  que  chez 
Goldzieher  ne  pouvait  produire  que  lentement  le  glaucome 
et  a  provoqué  cette  affection  en  forme  chronique  inflamoia- 
toire.  Dans  les  cas  de  Goldzieher  l'exsudat,  qui  était  très 
abondant,  obturait  promptement  les  canaux  lymphatiques  et 
amenait  le  glaucome  aigu. 

D'  Strzeminski. 

1.  Cenlralblalt  [ur  prakt.  Angenheilk,,  mars  1901,  p.  74. 
%  Lieb^hnter  periùd,  iniem.  aphthalnwL  Congrtss^  p.  284. 
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I^  D'  «ALEZOWSKl 

L'action  de  réleclricité  sur  les  yeux  n'est  pas  encore  bien 
définie,  et  il  y  a  toujours  un  grand  intérêt  à  connaître  tout 
ce  qui  se  rapporte  à  ce  sujet.  Il  y  a  deux  sortes  d'actions 
morbides  qui  résultent  de  Teffet  nuisible  de  l'électricité  sur 
Fœil  :  une  action  traumatique  directe,  et  une  action  nocive 
excitante  de  la  lumière  sur  la  rétine. 

Quels  sont  ces  accidents,  quelle  en  est  la  conséquence? 
c'est  ce  point  que  je  vais  chercher  à  élucider. 

A.  Ophtalmie  électrique  traumatique.  —  L'œil  est 
exposé,  plus  que  les  autres  parties  de  la  face,  à  subir  une 
brûlure  directe  sur  l'organe  visuel;  ce  n'est  rien  autre  chose 
qu'un  simple  traumatisme.  A  la  suite  d'une  imprudence,  lors- 
que l'œil  sera  exposé  à  l'action  d'un  fort  courant  électrique, 
il  subira  des  brûlures  soit  des  paupières,  soit  du  globe  ocu- 
laire lui-même.  Il  en  résultera  forcément  des  plaies  plus  ou 
moins  profondes  de  la  peau  des  paupières,  et  du  bord  des 
cils.  Le  docteur  Alexander  a  décrit  un  cas  semblable  dont  je 
rapporte  ici  le  résumé  de  l'observation  *. 

Observation 

Uh  malade,  âgé  de  42  ans,  a  reçu  un  très  fort  courant 
électrique  sur  l'œil,  il  en  est  résulté  une  brûlure  très  intense 
du  bord  palpébral  et  des  cils,  qui  a  déterminé  en  consé- 
quence un  blépharospasme  avec  une  sensation  de  sécheresse 
du  globe.  La  nuit  suivante  le  malade  éprouva  des  douleurs 


Alexander,  Deutsche  med,  Yfechenschr.y  1900,  p.  47. 
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périorbitaires,  des  brûlures  dans  le  globe  et  du  larmoiemenl. 
Ces  symptômes  étaient  provoqués  par  une  eonjonctivile 
traumatique,  qui  avait  disparu  après  quelques  jours  de  trai- 
tement. Le  scotome  central  dont  le  malade  se  plaignait,  de 
même  que  des  taches  blanches  et  jaunes,  que  le  malade 
voyait  devant  les  yeux,  disparurent  aussi. 

B.  Amblvopieélectrique.  —  Ce  cas  est-il  un  trouble  visuel 
durable,  prolongé,  provoqué  par  la  lumière  intense  d'électri- 
cité, à  laquelle  les  yeux  sont  souvent  actuellement  exposés? 

Telle  est  la  question  que  je  me  suis  posée  bien  sou- 
vent et  je  crois  très  important  d*y  répondre,  d'autant  plus 
que,  comme  expert  au  tribunal,  je  suis  quelquefois  appelé  à 
donner  mon  avis. 

1.  Absence  des  lésions  matérielles  dans  le  fond  de  Vœil. 
—  Pour  résoudre  ce  problème  on  devra  en  premier  lieu 
rechercher  s'il  y  a  oui  ou  non  des  lésions  matérielles  du 
côté  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Selon  moi,  il  y  a  des  am- 
blyopies  sans  lésions,  et  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question  n'ont  pu  distinguer  non  plus  aucune  lésion  de 
ce  genre. 

2.  Photophobie.  —  L' excitation  de  la  rétine  par  la  lu- 
mière est  grave;  il  y  a  de  la  photophobie  allant  jusqu^à  un 
larmoiement.  En  même  temps  on  remarque  qu'une  contrac- 
tion pupillaire  réflexe  et  irrégulière  existe  dans  les  deux 
yeux,  et  la  réaction  de  la  lumière  du  jour  sur  l'œil  ne  se  fait 
point  sentir.  En  fermant  et  en  ouvrant  la  paupière  allernati- 
vemenl  on  provoque  la  dilatation  ou  la  contraction  pupil- 
laire normale  et  égale  dans  les  deux  yeux. 

3.  Des  scotomes  centraux,  limités  à  une  zone  circoncrite, 
bien  limitée,  le  plus  souvent  d'une  forme  ovale,  dépassant 
le  point  de  fixation,  je  les  ai  rencontrés  quelquefois. 

Ces  scotomes  ressemblent  beaucoup  à  des  scotomes  toxi- 
ques, et  plus  particulièrement  nicotiniques;  ils  sont  vagues, 
mal  définis,  ce  qui  fait  qu'on  a  souvent  de  la  peine  à  appré- 
cier leurs  contours.  Mais  ils  ne  sont  nullement  persistants  et  se 
dissipent  peu  à  peu  sous  l'influence  d'un  repos,  des  applîca- 
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lions  froides,  glacées,  et  de  quelques  médicaments  calmants, 
tels  que  collyre  de  cocaïne,  de  dionine  et  de  daturine. 

Dans  deux  cas  semblables  que  j'ai  eu  à  soigner,  j'ai  eu  re- 
cours au  collyre  suivant,  qui  a  été  supporté  facilement  par  le 
malade  et  qui  a  calmé  rapidement  l'excitation  nerveuse  de  la 
rétine. 

Eau  distillée  de  laurier  cerise 5  gr. 

Eau  distillée  simple 20  gr. 

Daturine 1  milligr. 

C.  Amblyopie  simulée.  —  Mais  si  des  troubles  visuels  se 
produisent  quelquefois  sous  l'action  excitante  de  la  lumière 
vive,  il  y  a  aussi  dans  d'autres  cas  des  exagérations  de  phéno- 
mènes morbides  éprouvés  par  les  malades  et  allant  jusqu'à 
la  simulation. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  excessivement  rares,  et 
pour  ma  part  j'ai  connu  deux  faits  semblables. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  a  été  pris  d'une  conjonc- 
tivite lacrymale  avec  photophobie  intense  et  une  sécrétion 
abondante.  Il  a  attribué  le  trouble  visuel  qui  en  résultait  à 
un  effet  irritant  de  la  lumière  électrique.  Je  l'ai  guéri  de 
sa  conjonctivite,  mais  malgré  le  rétablissement  de  l'acuité 
visuelle  normale,  il  a  cru  rapporter  son  trouble  de  la  vue  à 
l'effet  irritant  de  la  lumière  électrique. 

Dans  le  second  cas  Tamblyopie  électrique  simulée  avait 
une  apparence  d'une  réelle  gravité,  et  qui  pouvait  entraîner 
La  Maison  de  commerce  où  le  jeune  homme  travaille,  à  une 
très  grande  responsabilité  et  à  une  grande  indemnité. 

Le  jeune  homme,  qui  prétend  avoir  perdu  presque  totale- 
ment la  vue,  par  l'effet  d'une  décharge  très  forte  d'électri- 
cité employée  pour  les  projections  lumineuses,  quitta  la 
maison  où  il  travaillait  et  ne  voit  pas,  dit-il,  suffisamment 
pour  se  conduire.  C'est  à  peine  s'il  voit  le  jour  et  la  lumière 
d'une  lampe  ;  et  pourtant,  l'intérieur  de  l'œil  est  sain,  la 
papille  et  la  rétine  sont  normales,  et  la  pupille  conserve  sa 
contrdctilité  normale  aussi  bien  dans  l'impression  de  la 
lumière  directe  ou  réflexe. 
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II  prétend  ne  pas  apercevoir  la  lumière  de  la  lampe  placée 
immédiatement  à  côté  du  point  de  fixation,  et  pourtant  la 
pupille  se  contracte  par  l'impression  de  la  lumière  latérale. 
De  plus,  en  faisant  passer  et  repasser  subitement  la  lumière 
d'une  bougie  sur  le  même  champ  visuel,  j*ai  surpris  sa 
curiosité  et  l'œil  s'est  tourné  subitement  vers  le  point  lumi- 
neux et  la  pupille  s'est  contractée  au  moment  où  l'œil  s'était 
tourné  du  côté  de  la  bougie. 

Il  se  fait  conduire  par  sa  femme,  disant  qu'il  est  complète- 
ment aveugle,  et  cependant  à  un  moment  donné  il  a  pris  avec 
une  grande  certitude  et  précision  le  bras  de  sa  femme  au 
moment  où  il  devait  s'en  aller. 

C'était  donc  une  amblyopie  simulée  et  non  réelle  dans 
les  yeux  atteints  d'une  simple  conjonctivite  sans  importance. 
Cette  amblyopie  a  été  imaginée  par  l'individu  qui  croyait 
ainsi  obtenir  une  indemnité  en  rapport  avec  la  gravité  de  sa 
cécité  presque  complète. 

Widmark  croit  qu'une  ophtalmie  électrique  réelle  peut 
être  provoquée  par  une  concentration  des  rayons  ultra- 
violets que  contient  la  lumière  électrique.  Si  ce  fait  était  vrai, 
il  suffirait  de  porter  des  lunettes  en  cristal  de  roche,  ou  des 
lunettes  bleu  clair  pour  que  l'absorption  de  ces  rayons  se 
fasse  constamment  pendant  la  fixation  de  celte  lumière.  Peut- 
être  y  aurait-il  quelque  avantage  à  adapter  les  vues  faibles 
et  sensibles  aux  éclairages  de  lumière  vive,  électrique. 

D.  L'amblyopie  par  le  saturnisme  chez  les  électriciens. 
—  Des  troubles  de  la  vue  peuvent  survenir  chez  les  ouvriers 
électriciens,  employés  dans  une  fabrique  d'accumulateurs 
électriques.  Il  se  produira  chez  ces  individus  des  troubles 
analogues  à  ceux  qu'on  voit  se  développer  par  un  empoison- 
nement plombique. 

Au  cours  de  la  dernière  séance  du  conseil  d'hygiène  de  la 
Seine,  M.  Proust  ^  a  signalé  une  cause  de  saturnisme  qui 
avait  passé  jusqu'ici  inaperçue  en  France.  II  a  pu  observer 
plusieurs  cas  de  saturnisme  chez  des  ouvrières  électriciennes 

I.  Proust,  Le  iatumisme  che*  les  électriciens  {Lyon  médical), 
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employées  dans  une  fabrique  d'accumulateurs  pour  auto- 
mobiles électriques. 

Ces  femmes  malaxent  une  pâte  à  base  d* oxyde  de  plomb  et 
en  enduisent  de  petites  baguettes  qu'elles  frappent  dans  un 
moule  ou  dont  elles  enlèvenl  les  bavures  en  les  passant  dans 
un  anneau. 

Ces  accidents  avaient  déjà  été  signalés  en  Allemagne  et  en 
Suisse  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  des  électrodes. 

M.  Proust  a  proposé  de  comprendre  les  fabriques  d'accu- 
mulateurs électriques  parmi  les  établissements  classés,  et  de 
rechercher  s'il  n'y  aurait  pas  moyen  d'apporter  dans  les  pro- 
cédés de  fabrication  des  modifications  capables  d'éviter  la 
reproduction  de  ces  accidents. 

Le  conseil  supérieur  d'hygiène  a  adopté  les  conclusions 
de  M.  Proust  et  des  éludes  nouvelles  sont  faites  à  cet  égard. 

Traitement.  —  Pour  combattre  les  différents  accidents 
électriques  provoqués  par  la  lumière  électrique,  il  faudra 
avoir  recours  aux  moyens  différents  que  nous  indique  la 
chimie,  aussi  bien  que  la  pratique  tirée  de  l'expérience  et 
des  obsei^ations  antérieures. 

Déjà  Emrys-Jones  *  avait  conseillé  l'usage  des  verres 
d'urane  pour  se  garantir  contre  l'action  de  la  lumière  vive 
de  l'électricité. 

Le  prof.  Panas  recommande  l'usage  de  la  pommade  à  la 
cocaïne  et  des  compresses  froides. 

Selon  moi,  ce  qui  réussit  le  mieux  dans  ces  sortes  d'irri- 
tations traumatiques,  aussi  bien  dans  les  conjonctivites  élec- 
triques que  dans  les  photophobies  et  scotomes,  ce  sont  les 
douches  d'eau  pulvérisée  de  quatre  à  cinq  minutes,  trois  ou 
quatre  fois  par  jour,  sur  les  yeux  ouverts,  à  l'aide  d'un  pul- 
vérisateur à  vapeur.  La  préparation  dont  on  se  servira  pour 
ces  pulvérisations,  sera  composée  d'une  solution  de  bromure 
de  sodium  et  de  dionine  que  l'on  versera  dans  le  petit  godet 
de  l'appareil. 

1.  EmryS'Jones,  The  ophth,  Review,  1883,  p.  106. 
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Voici  la  formule  de  cette  solution  : 

Eau  distillée i75  gr. 

Eau  de  laurier-cerise 25  gr. 

Dionine 30  cenligr. 

Sromure  de  sodium i  gr. 

On  appliquera  en  outre  sur  les  yeux  atteints  de  cette  pho- 
tophobie des  sacs  en  caoutchouc  (du  modèle  que  Ton 
trouve  chez  Collin,  6,  rue  de  TÉcole-de-Médecine),  remplis 
de  glace  pilée,  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendant  une 
dizaine  de  jours,  et  le  mal  sera  enrayé. 

D'  Galezowski. 


OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  MORGAGNIENNE 

PAR 

Le  m'   A.  ■•VKttEMS  {ém  WkmÊmm) 

On  rencontre  la  cataracte  morgagnienne  environ  une  fois 
sur  250  cas  de  cataracte  :  ce  qui  fait  une  proportioa  de 
i  pour  1000.  Elle  n'est  donc  pas  fréquente.  Toutefois,  il  peul 
arriver  que  l'on  reste  quelque  temps  sans  en  voir  une  seule, 
et  que  successivement  plusieurs  malades,  atteints  de  cette 
forme  de  cataracte,  viennent  se  faire  opérer.  Chaque  fois  que 
j'ai  eu  à  intervenir  dans  une  cataracte  morgagnienne,  j'ai  eu 
prés  ent  à  l'esprit  le  travail  publié  par  le  D' G.  Martin  (de  Bor> 
deaux). 

Ce  travail  intéressant,  intitulé  «  Une  complication  post-opé- 
latoire  de  la  cataracte  de  Morgagni  »,  a  été  l'objet  d'un  rap- 
port présenté  par  le  D' Parent  à  la  Société  d'Ophtalmologie 
de  Paris.  Ce  rapport  est  inséré  dans  le  Reciêeil  d'Ophtalmo- 
logie de  l'année  1901,  page  665. 

L'une  des  conclusions  de  ce  travail  est  que  «  l'opération 
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de  la  cataracte  morgagnienne  entraine  des  accidents  qui  lui 
sont  propres  et  qu'il  faut  savoir  éviter.  » 

Je  pense  qu'il  est  bon  d'insister  sur  ce  point;  car  les  ou- 
vrages récents  de  chirurgie  oculaire  n'en  disent  pas  un  mot  : 
ce  qui  est  une  lacune  et  ce  qui  peut  laisser  supposer  que  la 
cataracte  morgagnienne  n*est  pas  susceptible  de  se  compor- 
ter autrement  pendant  l'opération  qu'une  cataracte  ordinaire. 

Dans  son  travail,  Martin  montre  la  nécessité  de  faire  à  la 
capsule  du  cristallin  une  ouverture  suffisante  pour  permettre 
la  sortie  du  noyau  et  indique  que  l'emplacement  de  cette 
ouverture  doit  être  périphérique.  Ce  sont  les  deux  points  im- 
portants à  retenir. 

En  effet,  dans  la  cataracte  morgagnienne,  si  Ton  n'y  prend 
garde,  le  kystitome,  à  peine  en  contact  avec  la  cristalloïde, 
entame  cette  membrane;  le  liquide  s'échappe  aussitôt;  la 
capsule  affaissée  n'offre  plus  alors  aucune  résistance;  si  bien 
que  la  simple  piqûre  faite  au  kystitome  ne  peut  plus  être 
agrandie.  Dans  ces  conditions,  la  cataracte  ne  peut  se  frayer 
un  passage  à  travers  l'incision  cristalloïdienne,  et,  pour  peu 
qu'on  insiste,  le  corps  vitré  risque  d'être  expulsé. 

Mais,  même  avec  une  ouverture  suffisante  de  la  capsule,  si 
cette  ouverture  a  été  pratiquée  à  la  partie  inférieure  ou  au 
centre,  les  pressions  exécutées  pour  extraire  le  cristallin 
ne  parviennent  qu'à  le  pousser  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
de  la  cristalloïde.  Il  faut  donc  que  l'incision  capsulaire  soit 
périphérique  et  placée  à  la  partie  supérieure. 

Enfin,  il  y  a  lieu  de  songer  dans  la  cataracte  morgagnienne, 
comme  dans  toutes  les  cataractes  régressives,  au  peu  de  so- 
lidité de  lazonule  :  ce  qui  implique  l'obligation  de  faire  la 
kystitomie  avec  la  plus  grande  douceur.  Dans  Tune  des  obser- 
vations de  Martin,  le  lendemain  de  l'opération  la  cristalloïde 
était  engagée  dans  la  plaie  cornéenne,  en  même  temps  que 
le  ligament  suspenseur. 

Partant  de  ces  données,  voici  comment  sera  pratiquée 
l'opération  de  la  cataracte  morgagnienne. 

Il  est  bien  entendu  que  le  diagnostic  à  établi  nettement  que 
l'on  est  en  présence  de  cette  forme  de  cataracte.  Ce  serait 
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une  faute,  grosse  de  conséquences,  de  n'apercevoir  le  noyau 
morgagnien  qu'à  l'instant  ou  il  va  falloir  l'extraire. 

La  mobilité  du  noyau  cristallînien  attire  particulièrement 
l'attention.  Au  moment  de  l'examen  du  malade,  à  l'éclairage 
oblique,  on  aperçoit  ce  noyau,  sous  forme  d'un  corps  globu 
leux  jaune  ambré,  situé  à  la  partie  inférieure  du  sac  capsu- 
laire.  Sa  teinte  tranche  nettement  sur  l'aspect  laiteux  des 
corticales  liquéfiées.  Lorsque  la  tète  du  malade  est  inclinée 
en  arrière,  le  noyau,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  dis- 
parait; il  reparait  lorsque  la  tête  est  replacée  verticalement. 

Lorsque  l'on  a  affaire  à  un  malade  docile,  l'extraction 
simple  est  possible.  S'il  s'agit  d'un  malade  remuant,  on  pro- 
cédera comme  cela  sera  indiqué  plus  loin. 

L'incision  de  la  cornée  est  pratiquée  selon  les  règles  clas- 
siques. Bien  que  le  noyau,  de  petites  dimensions,  n'exige  pas 
une  grande  plaie  pour  son  passage,  il  n'y  a  aucun  inconvé- 
nient à  faire  une  section  cornéenne  semblable  à  celle  des 
autres  cataractes.  Après  l'opération,  l'iris  rentre  très  bien, 
d'autant  mieux  qu'il  ne  reste  aucune  corticale  (il  s'agit  tou- 
jours d'un  malade  tranquille). 

Le  temps  le  plus  important  de  l'opération  est  la  kystitomie. 
II  faut  employer  un  kystitome  à  lame  saillante  et  bien  tran- 
chante. L'instrument  est  introduit  comme  d'habitude.  Ar- 
rivé sur  la  cristalloîde,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
bord  pupillaire,  on  entre  franchement  et  l'on  décrit  dans  la 
membrane  capsulaire  une  petite  incision  parallèle  au  bord 
de  la  pupille. 

J'ai  employé  avec  avantage,  pour  le  même  usage,  l'aiguille- 
serpeltede  Galezowski.  On  l'introduit,  comme  le  kystitome^ 
le  dos  tourné  du  côté  de  la  pupille,  la  pointe  légèrement  re- 
levée. On  pénètre  dans  la  cristalloîde  au  côté  interne;  puis 
on  fait  une  incision,  en  cheminant  de  droite  à  gauche,  et  en 
restant  le  plus  près  possible  du  bord  supérieur  de  la  pupille. 
A  la  sortie,  l'instrument  est  placé  comme  pour  l'entrée.  Ce 
petit  procédé  est  tout  à  fait  recommandable.  Il  permet  de 
faireàcoupsûrladiscision  dé  la  cristalloîde,  telle  qu'elle  est, 
à  juste  titre,  préconisée  par  Martin. 
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Le  temps  de  l'extraetion  s'exécute  très  simplement.  Les 
pressions  doivent  être  prudentes.  Il  est  bon,  à  la  sortie,  de 
retenir  un  peu  la  cataracte  avec  la  curette,  afm  qu'elle  né 
soit  pas  expulsée  brusquement,  comme  le  noyau  d'une  cerise 
pressée  entre  deux  doigts. 

Dans  les  opérations  de  cataracte  morgagnienne  que  j'ai 
pratiquées,  j'ai  eu  la  chance  de  tomber  sur  des  malades  fa- 
ciles. J'ai  obtenu  chaque  fois  un  résultat  rapidement  brillant. 
La  pupille  reste  parfaitement  noire,  sans  aucun  débris  et  sans 
aucune  menace  de  cataracte  secondaire.  De  plus,  l'iris  rentre 
bien,  et  l'on  ne  constate  ensuite  aucun  accoUement  à  la  cica- 
trice cornéenne.  L'absence  de  hernie  irienne  et  môme  de 
menace  de  polapsus  doit  certainement  être  attribuée  à  l'ex- 
pulsion de  tout  le  contenu  du  sac  capsulaire.  L'une  des  causes 
de  la  hernie  de  l'iris  est,  on  le  sait;  la  poussée  de  cette  mem- 
brane par  le  gonflement  des  corticales  restées  après  l'extrac- 
tion. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  prudent  de  tenter  l'extraction 
combinée  dans  h  cataracte  morgagnienne  :  car  le  moindre 
mouvement  du  malade,  au  moment  de  la  section  de  l'iris, 
peut  provoquer  la  déchirure  de  la  capsule  et  l'expulsion 
brusque  du  cristallin,  avec  tous  ses  dangers.  Si  l'on  doit  opé- 
rer un  sujet  remuant,  il  faut  s'y  prendre  de  la  façon  suivante  : 
on  fait  une  incision  peu  étendue  à  la  partie  inférieure  de  la 
cornée,  et  l'on  pratique  une  petite  iridectomie;  après  la  kys- 
titomie,  le  noyau  s'engage  facilement,  en  raison  de  sa  peti- 
tesse, dans  la  section  cornéenne.  C'est  ce  procédé  qui  estcon- 
seillé  dans  l'ouvrage  de  Galezowski  et  Daguenet,  Diagnostic 
et  traitement  des  affections  oculaires^  page  391. 

On  peut  voir,  par  ce  travail,  que  les  considérations  pré- 
sentées par  Martin,  il  y  a  quelques  années,  valaient  la  peine 
d'être  rappelées.  Elles  ne  seront  pas  sans  utilité  pour  ceux 
qui  se  trouveront  aux  prises,  pour  la  première  fois,  avec  une 
cataracte  de  Morgagni. 

D'  Bourgeois. 
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ABAISSEMENT   DE    LA   CATARACTE 

MÉTHODE   ET   OBSERVATIOÎSS 

PAR 

Le  H'  A.  BOUBGEOIS  (de  Reims) 

L'abaissement  de  la  cataracte  ne  doit  pas  être  complète- 
ment abandonné,  tout  en  restant  un  procédé  d'exception.  Il 
a  des  indications  déterminées  :  crainte  d'hémorragie  expul- 
sive,  menace  d'infection,  indocilité  du  malade  (déments, 
alcooliques  invétérés),  bronchite  chronique,  crainte  d'issue 
du  corps  vitré  (iris  tremblant,  subluxation  du  cristallin). 

Deux  opérations  d'abaissement,  faites  en  1897  et  en  1900, 
ayant  été  suivies,  un  mois  après,  de  perte  de  l'œil  par  glau- 
come aigu,  il  a  semblé  qu'il  serait  utile  de  pratiquer,  au 
préalable,  une  iridectomie  préventive  du  glaucome.  Cette 
iridectomie  se  fait  huit  ou  quinze  jours  avant  l'opération 
défmitive.  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'elle  soit  étendue  ;  mais 
il  faut  qu'elle  soit  bien  périphérique. 

L'abaissement  est  effectué  par  ponction  externe  de  la 
sclérotique,  à  5  millimètres  de  la  cornée  et  un  peu  au-des- 
sous de  son  méridien  horizontal,  avec  une  aiguille  à  cata- 
racte sans  arrêt  et  bien  affilée. 

Le  malade  doit  être  opéré  assis,  dans  la  chambre  noire 
avec  projection  d'un  bon  foyer  lumineux.  Cette  position 
seule  évite  la  réascension  du  cristallin.  Opérer  de  la  main 
droite  pour  l'œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  pour  l'œil 
droit.  L'aiguille  arrivée  dans  le  champ  pupillaire,  pour 
abaisser  la  cataracte,  on  porte  le  manche  de  l'instrument  en 
avant,  puis  en  haut,  en  invitant  en  même  temps  le  malade  à 
diriger  son  œil  en  haut.  On  maintient  la  cataracte  quelques 
instants,  pour  qu'elle  ne  remonte  pas.  L'opération  terminée, 
on  applique  un  pansement  sur  le  seul  œil  opéré.  Le  malade 
ne  doit  pas  être  mis  au  lit. 
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L'abaissement,  avec  iridectomie  préalable,  a  élé  pratiqué 
dans  3  cas  où  il  était  indiqué.  Le  résultat  a  été  tout  à  fait 
satisfaisant,  sans  aucune  menace  de  glaucome.  La  première 
opération  remonte  à  plus  d'un  an,  la  deuxième  à  onze  mois, 
la  troisième  à  cinq  mois.  Il  semble  donc  que  la  méthode 
puisse  être  conseillée,  lorsque  la  nécessité  de  l'abaissement 
s'imposera. 

D'  Bourgeois. 


PARALYSIE  FACIALE 

ET 

PARALYSIE  DES  MOUVEMENTS  ASSOCIÉS  DE  LATÉRALITÉ 
DES  GLOBES  OCULAIRES  DU  MÊME  COTÉ 

EXAMEN   ÉLECTRIQUE 

PAU 

MM.    Alphonse    PftCHi:V    et    Félix    ALLARD 

QuMl  s'agisse  de  paralysie  des  mouvements  oculaires  as- 
sociés de  latéralité  seulement,  ou  que  ce  symptôme  soit 
accompagné  d'autres  phénomènes  paralytiques,  on  se  trouve 
généralement  en  face  de  réelles  difficultés  pour  établir  un 
diagnostic  topographique,  difficultés  dues  en  partie  à  ce  que 
nos  connaissances  sur  les  centres  coordinateurs  des  globes 
oculaires  ne  sont  pas  précises. 

Quand  les'  phénomènes  paralytiques  paraissant  dériver 
d'une  lésion  organique  s'éloignent  cependant  du  tableau 
clinique  habituel,  et,  de  plus,  évoluent  chez  un  sujet  hysté- 
rique, alors  la  difficulté  d'interprétation  du  syndrome  devient 
très  grande. 

C'est  précisément  un  cas  analogue  que  nous  avons  pu 
étudier  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Bris- 
saud,  et  que  nous  devons  à  son  obligeance  de  pouvoir  vous 
rapporter. 
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Observation 

Femme  de  46  ans. 

Antécédefiis  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts.  Rien 
à  noter  dans  ces  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  — Vers  l'âge  de  3  ans,  abcès  aux 
bras  et  au  cou.  Des  cicatrices  subsistent;  on  en  remarque 
une  derrière  Toreille,  au  niveau  de  Tangle  du  maxillaire 
inférieur  gauche. 

En  1870,  son.  mari  est  malade.  Elle  même  devient  hypo- 
condriaque; ne  veut  ni  rire  ni  parler. 

En  1873,  à  Strasbourg,  troubles  mentaux  qui  ont  duré 
trois  mois.  Elle  ne  savait,  dit-elle,  ce  qu'elle  disait  ni  ce 
qu'elle  faisait.  A  cette  époque,  elle  est  abandonnée  par  son 
mari.  Les  chagrins  domestiques  l'ont  beaucoup  éprouvée. 
Grises  de  larmes  fréquentes.  Souvent  sommeil  insur- 
montable. 

En  1881,  abcès  du  sein. 

En  1883,  opérée  à  Laënnec  pour  prolapsus  utérin.  Trois 
fausses  couches.  A  eu  six  enfants  dont  un  seul  vivant.  Les 
autres  sont  morts  en  bas-âge  à  la  suite  de  méningite  et  de 
convulsions. 

En  octobre  1899  (à  l'âge  de  44  ans),  trouble  subit  de  la 
vision  pendant  qu'elle  tricotait.  Elle  dut  quitter  son  ouvrage 
parce  qu'elle  ne  pouvait  compter  les  mailles.  Quelques  jours 
après,  elle  remarque  une  déviation  de  la  bouche.  Depuis, 
contractions  involontaires  des  lèvres  chaque  fois  qu'elle 
éprouve  une  impression  pénible. 

Le  20  novembre  1899,  elle  entre  à  la  Pitié  dans  le  service 
de  M.  Babinski;  elle  y  reste  environ  sept  mois.  Pendant  ce 
laps  de  temps,  elle  aurait  eu  des  crises  nerveuses  fréquentes, 
dix,  douze  fois  par  semaine,  avec  hallucinations  visuelles  et 
auditives. 

En  1900,  vers  le  15  juillet,  elle  entre  à  TIIôtel-Dieu;  y 
séjourne  environ  15  jours,  puis  va  consulter  à  la  Salpê* 
trière  pour  rentrer  à  l'Hôlel-Dieu  en  mars  1901. 
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État  actuel.  — Paralysie  faciale  gauche,  complète,  totale. 
La  peau  du  front  et  de  la  joue  est  absolument  lisse,  l'œil 
gauche  plus  ouvert  que  le  droit;  la  bouche  légèrement  dé- 
viée à  droite  et  attirée  en  haut.  La  contraction  du  frontal  et 
du  sourcilier  est  impossible  à  gauche  ;  Tocclusion  complète 
de  Tœil  gauche  ne  peut  se  faire;  pendant  le  sommeil  une 
partie  du  globe  oculaire  reste  découverte  et  malgré  cette 
lagophtalmie  partielle  il  n'y  a  pas  eu  de  kératite  neuro-para- 
lytique. Pas  d'épiphora. 

Légère  déviation  de  la  langue  et  de  la  luette  à  gauche  (côté 
paralysé). 

L'examen  électrique  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Aucune  modification  dans  les  membres  et  le  tronc. 

A  la  face  augmentation  considérable  des  excitabilités  fa- 
radique  et  galvanique  du  tronc  nerveux  du  facial,  de  ses 
trois  branches  et  de  tous  les  muscles  de  la  face. 

Diminution  de  la  sensibilité  farado-cutanée. 

Céphalée  fréquente.  Bourdonnements  d'oreille,  surtout  à 
droite.  Hémianesthésie  du  côté  gauche  s'étendant  à  la  face. 
Anesthésie  pharyngée.  Point  ovarien  à  droite. 

Marche  spéciale,  spasmodique;  la  malade  frotte  le  sol 
avec  les  pieds  qu'elle  a  peine  à  soulever. 

Pas  de  modifications  des  réflexes  rotuliens.  Réflexe  du 
fascia  lata  conservé.  Absence  du  signe  de  Babinski. 

Examen  oculaire.  —  Paralysie  du  mouvement  associé  de 
latéralité  dans  le  regard  à  gauche.  Les  globes  oculaires  ne 
dépassent  pas  la  ligne  médiane;  on  doit  mentionner  que 
pour  l'œil  droit  une  modification  s'est  produite  dans  ces  der- 
niers jours.  Cet  œil  entre  un  peu  en  adduction  par  des  mou- 
vements nystagmiformes.  b'œil  gauche  s'arrête  toujours 
dans  l'axe  dit  primaire;  il  n'y  a  pas  d'abduction.  Conserva- 
tion de  la  convergence.  Lorsque  la  malade  ferme  l'œil  droit 
et  qu'elle  regarde  une  ligne  tracée  sur  une  feuille  de  papier 
blanc,  elle  ne  tarde  pas  à  avoir  de  la  diplopie,  puis  de  la 
polyopîe.  Elle  a,  en  outre,  de  la  vision  colorée;  une  ligne 
noire  lui  apparaît  bordée  d'un  liséré  rouge  et  jaune;  elle 
voit  avec  intermittence  deux  arcs-en-ciel  superposés.  La  di« 
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plopie  monoculaire  avec  troubles  du  sens  chromatique  (éry- 
thropsie  et  xanthopsie)  et  vision  d'arcs-en-ciel  (iridopsie) 
s'est  manifestée  constamment  à  des  examens  répétés. 

Anesthésie  tactile  cornéenne  complète.  Hypoesthésie  con- 
jonctivale,  palpébrale  et  bulbaire  de  l'œil  gauche. 

Le  champ  visuel  parait  rétréci,  mais  son  examen  est  rendu 
très  difficile  parce  que  la  malade  a  une  crise  chaque  fois  qu'on 
■  procède  à  cet  examen.  Cette  crise  est  caractérisée  par  une 
douleur  frontale  suivie  de  contractions  des  membres  supé- 
rieurs, rejet  de  la  tète  en  arrière  ;  elle  se  termine  par  des 
bâillements  et  des  hoquets;  on  la  fait  cesser  en  frappant  les 
régions  latérales  du  cou  avec  la  main.  Cette  crise  apparaît 
également  lorsqu'on  fixe  l'attention  de  la  malade  et  lors- 
qu'on électrise  la  région  frontale  gauche. 

Fond  d'œil  normal.  Pas  de  névrite  optique.  Pas  d'amau- 
rose,  ni  d'amblyopie. 

Malgré  les  stigmates  généraux  de  l'hystérie  et  la  diplopie 
monoculaire,  nous  ne  sommes  pas  disposés  à  admettre  qu'il 
s'agisse  ici  d'une  paralysie  faciale  hystérique.  La  participa- 
lion  du  facial  supérieur  n'exclut  pourtant  pas  absolument 
l'hystérie.  Dumontpallier^  disait  en  1891  :  <  A  une  autre 
époque,  on  niait  l'existence  de  paralysies  hystériques.  Au- 
jourd'hui on  l'admet  pour  le  segment  inférieur  de  la  face. 
Un  jour  peut-être  on  observera  cette  paralysie  pour  le  seg- 
ment supérieur  et  pour  les  deux  segments  inférieur  et  supé- 
rieur simultanément  ». 

Or,  cette  prévision  s'est  réalisée  et  on  peut  citer  entre 
autres  observations  celles  d'Oppenheim%  1  cas  de  Lépine^ 
et  1  cas  de  Gnauck^ 

Cependant  dans  la  paralysie  faciale  hystérique,  il  s'agît 
plutôt  de  parésie  portant  sur  le  facial  inférieur,  parésie  sou- 
vent bilatérale  (Chantemesse)%  en  tous  cas  paralysie  moins 


1.  Dumontpallier,  5oc.  méd,  dethôpiU^  9  janvier  1891. 
t.  Oppenheim,  cité  par  Gasnier,  in  Thèse  Paris,  1891-1893. 

3.  Lépine,  Lyon  méd.,  1897,  p.  449. 

4.  Gnauck,  Soc.  méd.  de  Berlin,  30  Janvier  1899. 

5.  ChaDtemesse,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24  octobre  1890. 
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accusée  que  ne  Test  ordinairement  la  paralysie  faciale,  sur- 
tout de  cause  périphérique,  parésie  mobile,  très  marquée 
un  jour,  beaucoup  moins  accusée  le  lendemain  ou  quelques 
jours  après  (Ballet)*. 

Nous  ne  retrouvons  pas  ces  caractères  chez  notre  malade 
dont  la  paralysie  totale  esl  très  accentuée  et  s'est  maintenue  lelle 
dès  le  début  jusqu'à  maintenant.  Elle  offre  de  plus  une  exa- 
gération de  la  contractilité  électrique,  alors  que  dans  l'hys- 
térie il  n'y  a  pas  de  modification  de  cette  contractilité. 

Pour  la  paralysie  oculaire,  comme  pour  la  paralysie 
faciale,  nous  rejetons  l'étiologie  hystérique,  non  pas  que 
l'hystérie  ne  puisse  donner  naissance  à  une  paralysie  asso- 
ciée. M.  Parinaud  qui  a  fait  une  étude  très  complète  de  ce 
sujet  admet  cette  paralysie,  mais  il  n'en  rapporte  pas  d'obser- 
vations et  nous  n'en  connaissons  pas  nous-mêmes.  Les 
troubles  musculaires  oculaires  de  l'hystérie  consistent  en 
blépharospasme,  clignotement  des  paupières  {nictUalis)^ 
ptosis  pseudo-paralytique,  troubles  de  l'accommodation  et 
de  la  convergence,  nystagmus  et  strabisme  par  contracture 
ou  paralysie  des  droits  externes  ou  internes.  La  paralysie 
de  tous  les  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  a  été  signa- 
lée par  Boeder',  l'ophtalmoplégie  hystérique  étant  caracté- 
risée par  la  perte  des  mouvements  volontaires  et  la  con- 
servation des  mouvements  réflexes  et  devenant  ainsi  une  pa- 
ralysie systématique  (Ballet,  Babinski)\ 

Si  nous  envisageons  maintenant  l'hypothèse  d'une  lésion 
organique,  nous  avons  à  rechercher  si  cette  paralysie  est 
périphérique  ou  cérébrale  et  dans  ce  dernier  cas  centrale  ou 
corticale. 

Bien  que  nous  ayons  en  faveur  d'une  origine  périphérique: 
1°  l'aspect  clinique  d'une  paralysie  totale  intéressant  la 
totalité  des  muscles  de  la  face  et  le  peaucier  du  cou  et  2^  le 
signe  de  Bell  (quelle  que  soit  d'ailleurs  l'interprétation 

1.  Ballet,  Soc.  méd.  des  hàpit.,  U  octobre  1890. 

2.  Bœder,  Zur  Kasuiitik  der  hytterie  (Klin.  Monatsb.  fQr  Augenheilkunde, 
1891.  p.  361). 

3.  Ballet  et  Babinsky,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  octobre  et  novembre  1892. 
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pathogénique  que  nous  donnions  à  ce  signe,  que  nous  le 
considérions  avec  Campos^  et  Kôster*  comme  un  phénomène 
physiologique  plus  apparent  dans  la  paralysie  faciale  ou  que 
nous  voyions  en  lui,  avec  P.  Bonnier%  un  désarroi  dû  à  une 
irritation  nucléaire  des  oculo-moteurs,  irritation  provenant 
elle-même  d'une  irritation  labyrinthique)  ;  cette  origine  péri- 
phérique se  trouve  nettement  en  désaccord  avec  l'exagératioD 
des  contractilités  électriques,  avec  Fabsence  de  modifications 
qualitatives  de  Texcitabilité  galvanique  (réaction  de  dégé- 
nérescence) dans  une  paralysie  datant  de  un  an  et  demi  ;  et, 
enfin,  avec  Fabsence  de  névralgies  qui,  souvent,  accom- 
pagnent la  paralysie  d'origine  périphérique. 

Il  n*y  a  pas  lieu  de  nous  arrêter  à  Thypothëse  d'une  lésion 
siégeant  au  niveau  de  la  cicatrice  que  nous  avons  signalée 
derrière  l'oreille.  Cette  cicatrice  est  large,  mais  la  peau,  en 
cette  région,  est  très  mobile,  non  adhérente  ;  il  ne  peut  être 
question  d'une  lésion  ayant  intéressé  le  facial  en  cet  endroit. 
Et  d'ailleurs  il  faudrait,  en  outre,  admettre  un  second  siège 
pour  une  autre  lésion  qui  expliquerait  les  troubles  oculaires. 
Tout  cela  est  bien  invraisemble. 

Une  lésion  centrale  ne  va  pas  avec  l'absence  d'hémiplégie 
et  avec  la  paralysie  du  facial  supérieur. 

Enfin,  la  paralysie  totale,  jointe  à  l'absence  d'hémiplégie, 
est  exclusive  d'une  lésion  siégeant  dans  l'écorce,  bien  qu'en 
faveur  de  l'origine  corticale  nous  ayons  la  contractilité  élec- 
tro-musculaire qui  est  conservée  et  même  exagérée. 

Nous  nous  trouvons  donc  ainsi  amenés  à  admettre  que 
cette  paralysie  faciale  totale,  offrant  l'aspect  clinique  de  la 
paralysie  faciale  périphérique  et  évoluant  chez  une  hysté- 
rique, est  due  à  une  lésion  cérébrale  ni  centrale,  ni  corti- 
cale, mais  à  une  lésion  siégeant  dans  les  tubercules  quadri- 
jumeaux  ou  leur  voisinage. 

1.  Campos,  Gai,  hebd,  de  mid.  et  de  chir.,  14  novembre  1897. 

2.  Kôster,  Munchner  mcrf.  Wochenschrift,  1898,  p.  1203  et  Progrès  médi- 
cal, 12  février  1898. 

3.  P.  Bonnier,  Ga*.  hebd,j  19  novembre  1897  :  Troubles  oculo-motears  dan» 
la  paralysie  faciale  pérlphériqueyel  Revue  neurologique,  1898,  p.  236  :  le  signe 
de  Bell  dans  la  paralysie  faciale  périphérique. 
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Et  ce  qui  va  nous  confirmer  ce  diagnostic  topographique, 
c'est  que  le  même  siège  mésocéphalique  nous  expliquera 
également,  et  par  une  seule  lésion,  la  paralysie  asso- 
ciée dans  le  regard  à  gauche,  Thémiophtalmoplégie  hori- 
zontale, pour  employer  l'heureuse  expression  de  M.  Bris- 
saud. 

Cette  paralysie  oculaire  s'expliquerait  mal  par  une  lésion 
nucléaire,  par  cette  raison  que  le  caractère  fondamental  des 
paralysies  appelées  nucléaires  est  d'être  non  pas  associées, 
mais  dissociées.  De  plus,  une  lésion  destructive  du  noyau 
commun  du  facial  et  du  moteur  oculaire  externe  et  du  noyau 
propre  du  facial  entraînerait  la  dégénérescence  du  nerf  et  se 
traduirait  du  côté  des  yeux  par  du  strabisme  permanent  et 
du  côté  de  la  face  par  des  modifications  qualitatives  et  quan- 
titatives des  excitabilités  électriques. 

La  lésion  doit  intéresser  les  centres  coordinateurs,  régu- 
lateurs des  mouvements  associés;  ces  centres  sont  extranu- 
cléaires, supranucléaires. 

Ce  centre  mésocéphalique  est  démontré  par  les  descrip- 
tions anatomo-pathologiques  de  Wemicke  et  StefTenS 
Henoch',  Thompsen  et  Bristow'. 

Tout  récemment,  MM.  le  professeur  Raymond  et  Cestan* 
rapportaient  deux  observations  anatomo-cliniques  dans 
lesquelles  il  s'agissait  d'un  tubercule  de  la  partie  supérieure 
de  la  protubérance.  Dans  la  seconde  observation,  on  a  noté 
une  névrite  œdémateuse,  névrite  qui  fait  défaut  chez  notre 
malade.  Cependant,  ici  aussi,  nous  admettons  une  lésion 
compressive  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  peut  être  affîr- 
matif,  peut-être  de  nature  tuberculeuse  (les  antécédents  per- 
sonnels nous  permettent  d'y  penser),  intéressant  les  faisceaux 
longitudinaux  postérieurs. 

Les  données  anatomo-pathologiques,  la  clinique  et  l'ana- 


1.  Wernickeet  Steffen.  Berl.  Klin.  V/och.,  i876,  n.  2^7. 

2.  Henoch,  cité  par  Teillais,  in  Congrès  d*ophthalmotogie  de  Paris,  1809, 
p.  405. 

a.  Bristow,  Brain,,  July  1883. 

4.  Raymond  et  Ce.stan,  Revue  neurologique,  1901»  p.  70. 
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tomie  sont  d*accord  sur  ce  point.  Nous  sommes  donc  auto- 
risés à  placer  là  le  siège  de  la  lésion  qui  expliquera  à  la  fois 
la  paralysie  faciale  et  la  paralysie  oculaire  ^ 

A.  Péchin  et  F.  Allard. 


MESURE  DE  L'ACUITÉ  VISUELLE 

PAR  DES  FIGURES  DE  CONFUSION 

PAR 

L'origine  de  ce  travail  réside  dans  l'intention  de  construire 
une  échelle  pour  illettrés,  et  aussi  une  échelle  se  rappro- 
chant des  conditions  les  plus  simples  de  mesure  du  sens 
lumineux  joint  à  la  faculté  isolatrice;  ces  deux  éléments  étant 
généralement  compris,  sans  être  séparés,  dans  la  mesure  cou- 
rante de  l'acuité  visuelle. 

Je  passerai  rapidement  sur  une  échelle  constituée  par  des 
carrés  dans  lesquels  sont  inscrits  des  barres,' verticales  ou 
horizontales;  ces  carrés  de  dimensions  croissantes  depuis 
4/2  centimètre,  jusqu'à  40  centimètres  contiennent  de 
4  à  5  barres;  les  traits  blancs  égalent  les  traits  noirs,  c'est- 
à-dire  qu'une  bande  large  de  4  centimètre  et  blanche  est 
séparée  des  voisines  (s'il  y  en  a  3  au  moins)  par  des  barres 
noires  larges  également  de  4  centimètre.  On  voit  que,  en 
surface,  les  blancs  ne  sont  pas  égaux  aux  noirs,  puisque  le 
nombre  des  traits  noirs  est  égal  toujours  au  nombre  des 
traits  blancs  moins  un. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  dispositif  spécial  adopté  dans  le  but 

1.  La  malade  revue  en  janvier  1902  est  toujours  dans  le  même  état.  La 
paralysie  oculaire  existe  dans  les  mouvements  volontaires  commandés, 
comme  dans  les  mouvements  involontaires  ou  réflexes. 
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d'empêcher  les  soldats  (auxquels  Téchelle  est  destinée),  de 
modifier  leurs  réponses  successives  d'après  les  premières,  et 
aussi  dans  celui  de  pouvoir  présenter  deux  fois  au  même 
sujet  le  même  test  pour  comparer  ses  réponses.  A  cet  effet, 
les  carrés  étaient  disposés  dans  un  ordre  quelconque  sur  une 
longue  bande  (pi.  I)qui  s'enroulait  sur  deux  cylindres,  comme 
une  pellicule  photographique.  Les  figures  défilaient  ainsi 
devant  une  ouverture  carrée,  une  seule  étant  visible  à  la  fois. 
Grâce  aux  variations  dans  le  nombre  des  traits,  dans  les 
dimensions  du  carré,  et  la  possibilité  de  faire  mouvoir  la 
bande  vers  un  bout  ou  vers  l'autre,  une  mesure  exacte  et 
sans  simulation  possible  était  ainsi  effectuée ^ 

Mais  il  faut  reconnaître  bien  vite  que  des  traits  ne  sont  pas 
la  figure  idéale  pour  mesurer  la  faculté  isolatrice  de  la 
rétine,  étant  très  inégaux  dans  deux  dimensions  perpendi- 
culaires. Les  cercles  ont  été  tour  à  tour  admis,  discutés  et 
rejetés;  quant  aux  carrés  je  leur  ferai  quelques  reproches 
tenant  à*  leur  lisibilité,  quoique  le  terme  puisse  paraître 
bizarre.  Gomme  le  dit  M.  Sulzer,  très  fréquemment  le  sujet 
dit,  ou  pourrait  dire  :  «  ici  je  ne  distingue  plus,  je  devine  ». 
Le  carré  est  alors  c  lu  »  sans  être  c  vu  ».  En  second  lieu, 
le  diamètre  apparent  est  sensiblement  modifié  par  les  phé- 
nomènes d*irradiation,  et  pour  un  carré  petit  et  isolé,  les 
dimensions  sont  très  réduites,  et  aussi  la  forme  est  changée; 
le  malade  voit  quelque  choseàbords  flous,  qu'il  sait  ou  qu'on 
lui  a  dit  être  un  carré.  Enfin  pour  la  mesure  de  l'acuité,  on 
ne  peut  présenter  à  un  sujet  un  tableau  composé  de  lignes 
où  seront  alignés  un  certain  nombre  de  carrés  :  on  ne  peut 
que  demander  :  €  voyez- vous  »?  Ge  qui  amène  une  réponse 
non  démontrée;  ou  c  combien  en  voyez-vous  »,  et  ici  on  se 
heurte  à  l'impossibilité  qu'il  y  a  à  compter  sans  danger 
d'erreur  une  série  de  plus  de  5  au  6  objets  semblables. 

La  solution  à  ces  difficultés  inhérentes  aux  échelles  con- 
stituées de  carrés  m'a  paru  être  dans  l'emploi  de  signes  de 

1.  L'appareil  ne  peut  évidemment  c  surprendre  »  que  les  sujets  qui  décla- 
rent une  acuité  visuelle  inférieure  à  Tacuité  vraie,  mais  non  une  acuité  nulle 
ou  très  réduite. 
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A ,  boîte  rectangulaire , 
enverte  eu  a  6  pour  lait* 
ser  voir  la  bande  c  por- 
t4Se  par  deux  rouleaux 
t  et  S  reliés  par-  une 
corde  sans  fin  4,  qui 
permet  le  mouvement 
de  la  bande  dans  les 
deux  sens  (vers  le  bas 
ou  vers  le  haut). 
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formes  variées,  qui  devront  être  faciles  à  confondre,  et  par 
conséquenl  devront  être  vus  nettement  pour  être  nommés  ou 
indiqués  avec  précision;  c*est  ce  que  j'appelle  les  c  figures 
de  confusion  »  (pi.  UI  et  IV). 

Le  fait  énoncé  plus  haut  de  la  déformation  des  carrés  par 
rirradiation  est  surtout  augmenté  par  le  défaut  de  mise  au 
point  de  l'œil  (trouble  de  réfraction  spbérique  de  l'œil  ' 
ou  astigmatisme). 

J'ai  d'abord  expérimenté  les  figures  suivantes  :  le  cercle, 
le  carré,  et  le  losange^  ou  plus  exactement  le  carré  dont  les 
côtés  au  lieu  d'être  verticaux  et  horizontaux'sont  inclinés 
à  45"^,  comme  ceux  que  l'on  voit  sur  les  jeux  de  cartes. 

Ensuite  j'ai  ajouté  deux  ellipses,  l'une  à  axe  horizontal 
l'autre  à  axe  vertical.  Naturellement  toutes  ces  figures  doivent 
avoir  la  même  surface  pour  émettre  une  quantité  de  lumière 
égale.  J'ai  réalisé  cette  condition  approximativement,  mais 
la  solution  mathématique  que  je  ne  saurais  trouver  ne  me 
semble  pas  introuvable:  Construire  un  cercle,  ou  une  ellipse, 
de  même  surface  qu'un  carré  donné. 

(J'avais  aussi  sur  un  premier  tableau  dessiné  des  hexagones 
inscrits  dans  un  cercle,  je  crois  cette  figure  inutile.) 

En  général,  la  distinction  nette  d'un  carré  et  surtout  d'une 
figure  de  confusion  de  même  surface,  s'est  montrée  plus 
difficile  que  la  lecture  d'un  caractère  de  Snellen,  inscrit  dans 
un  carré  de  même  dimension.  J'entends  la  distinction 
exacte,  éprouvée  sur  toute  une  ligne  comprenant  8  à  15 
dessins. 

Le  contrôle  le  plus  simple  de  l'acuité  se  fait  en  mettant 
entre  les  mains  du  sujet  un  objet  de  carton  découpé  de 
chaque  forme,  ou  encore  un  tableau  portant  un  échantillon 
de  chaque  figure. 

Naturellement,  il  faudrait  une  comparaison  expérimentale 
plus  étendue  avec  les  optotypes  courants  ;  de  même  la  varia- 
tion avec  l'éclairage  et  l'adaptation  subsiste  :  au  reste  je  crois 
qu'on  peut  admettre  un  éclairage  normal,  et  tacher  de  le 
réaliser  pour  toutes  les  mesures;  sinon  il  faut  en  tenir 
compte. 
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Je  n*ai  nullement  l'idée  que  ces  optotypes  sont  préférables 
à  d'autres  pour  l'examen  clinique  courant,  mais  pour  une 
mesure  exacte  et  sûre  du  sens  lumineux  joint  à  la  faculté 
isolatrice,  le  fait  que  les  c  figures  de  confusion  »  nécessitent 
d'être  vues  exactement,  donne  à  ces  optotypes  une  réelle 
valeur  dans  certains  cas. 

Je  crois  inutile  de  faire  remarquer  que  j'ai  choisi  les 
formes  qui  apparaissent  le  plus  facilement  en  déformant 
avec  un  verre  sphérique  (non  compensé  par  l'accommoda- 
tion) ou  un  verre  cylindrique,  les  deux  figures  iniliales,  le 
carré  et  le  cercle. 

D'   A.  BOUCHART, 

Aide-mijor  de  1'*  classe,  Hôpital  militaire  de  Ain  Beïda. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 

(Sept.-déc.  1901)  et  vol.  XXI  «les  Comptes  rendux, 
AnalyM  par  le  Or  a.  BOLTHART 

WOCK  DODD.  IVonvelle  tumenr  de  l'orbite.  —    Le  début   Se 

fit  dans  la  paupière  supérieure,  sous  la  forme  d'un  pois,  qui 
avait  été  enlevé  il  y  a  onze  ans.  Deux  ans  plus  tard  apparut  une 
récidive  au  côté  externe  de  l'orbite;  nouvelle  opération  curalive. 
Enfin  deuxième  reproduction  plus  volumineuse,  adhérente  à  Tos, 
et  provoquant  l'apparition  d'un  ganglion  préauriculaire.  Cette 
fois  l'œil  est  dévié,  et  sa  vision  extrêmement  réduite  :  on  fait  un 
curettage  de  l'orbite.  La  tumeur  qui  parait  être  un  mélange  de 
carcinome  et  d'épithélioma  ulcéré  est  livrée  à  une  commission 
poar  une  étude  plus  détaillée. 

NeTTLESHIP.  IJleère  uewpîgineux.  de  la  eoraée.  —   L'auteur 

décrit  l'affection  d'après  les  71  cas  qu'il  connaît  dont  12  lui  sont 
personnels  :  son  traitement  réside  dans  une  désinfection  soignée 
et  énergique  à  l'aide  de  la  teinture  d'iode  après  ablation  des 
lambeaux  noués  à  la  névrose  et  la  détersion  de  tous  les  coins 
qu'ils  abritaient.  —  Teacher  CoUius  demande  s'il  peut  être  établi 
un  rapport  entre  l'âge  du  malade  et  l'évolution  de  la  maladie  : 
il  a  par  la  paracentèse  et  l'iridectomie  éclairci  très  souvent  des 
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traînées  d'infiltration  tenace.  —  Lanford,  dans  un  cas,  a  vu  tous 
les  caustiques  ou  les  cautérisations  par  la  chaleur  échouer 
devant  les  récidives  sans  fin.  —  Lang,  après  échec  de  ce  genre, 
réussit  par  l'irideclomie.  —  Little  (président),  a  proposé  aussi 
cette  opération  dans  un  cas  semblable. 

F.  Thomson.  Kératite  iiv  ■•■▼Mm-aé.  —  Ce  phénomène 
apparaît  après  les  accouchements  au  forceps  dans  les  bassins 
rétrécis  et  consiste  en  un  trouble  plus  ou  moins  opaque  que  Ton 
constate  quand  le  gonflement  des  paupières  a  disparu.  Le  trouble 
d'abord  diffus  et  général  se  centralise  en  une  barre  en  général 
verticale  (sauf  un  cas,  où  elle  fut  obliquç).  Le  D''  Wilson  qai 
constata  ce  dernier  cas  pense  que  le  forceps  .presse  un  momeol 
l'œil  contre  la  paroi  nasale  de  l'orbite.  Celte  solution  parait 
difficile  à  admettre  à  moins  que  l'orbite  (externe)  ne  soit  extrême- 
ment déprèssible^  de  plus,  les  cuillers  du  forceps  ne  doivent  pa;^ 
presser  sur  la  région  orbitaire. 

Little,  président,  parle  le  26  octobre  du  yiaue^Bie  pvir 
maire  chronique,  daus  SOU  discours  d'entrée.  Après  l'éloge  de 
de  Grœfe,  il  traite  des  palliatifs  et  en  particulier  des  myotiques. 
Quoique  le  mode  d'action  de  l'iridectomie  soit  encore  actuelle- 
ment discuté,  il  croit,  d'après  un  certain  nombre  d'opérés  qo*ii 
a  pu  revoir  huit  ans  après  l'intervention  que  l'iridectomie  doit  èlre 
faite  toujours  et  le  plus  tôt  possible,  même  pendant  les  pro- 
dromes. 

Johnson  Tayler.  i7ie«re  r#iis««Bt  de  i»  e^rmém  chex  un 
enfant  de  3  ans,  ne  guérit  que  par  l'acide  phénique  par,  les 
collyres  à  la  quinine  et  à  l'atropine,  la  vaseline  iodoformée  :  en 
somme  un  traitement  extrêmement  énergique. 

Lindsday  prétend  que  cette  affection,  fréquente  chez  les  ani> 
maux  surtout  chez  les  rats,  lui  a  fourni  un  microbe  spécial. 

AiNSLIB    HUDSON.    Appareil    étoetriqae     pour     le    -* raicr 

▼ibrateire.  —  L'appareil  est  simplement  un  petit  moteur  por- 
tant sur  un  excentrique  un  levier  articulé  donnant  un  mouve- 
ment de  va-et-vient,  mais  les  applications  en  sont  intéressantes. 
Le  massage  doit  produire  par  ses  vibrations  un  changemeot 
moléculaire  dans  les  tissus  musculaires  et  nerveux  qui  stimule 
la  circulation  et  la  nutrition.  Ce  traitement  essayé  seul,  ou 
adjoint  à  d'autres  a  toujours  montré  une  action  efficace  :  daii> 
le  glaucome,  il  produit  en  quelques  minutes  un  abaissement  de 
tension  qui  dure  une  heure  ou  même  deux;  de  même  dans  â  cas 
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dlridocyelite  grave  dont  un  consécutif  à  une  extraction  de  cata- 
racte. Même  succès  contre  la  névralgie  supraorbitaire,  la  para- 
lysie d'un  muscle  externe  de  Toeil,  le  néphélion,  la  kératite 
parencliymateuse.  Cet  appareil  n'a  été  essayé  que  pendant 
quelques  semaines,  et  demanderait  à  être  éprouvé  plus  longue- 
ment. 

Leslie  Buchanan  présente  dans  le  volume  XXI  des  comptes 
rendus  de  la  Société  d'Ophtalmologie  du  Royaume-Uni  un  tra- 
vail considérable  sur   l'anatomlc    palholo^l^ne    des  em^udata 

inflamniatoircada  corps  vitré. —  On  trouve  là  avec  beaucoup  de 
détails  une  étude  basée  sur  Texamen  de  plusieurs  centaines  d*yeux, 
qui  forme  un  chapitre  complet.  L'auteur  présente  l'exsudat  depuis 
-sa  formation  par  des  cellules  formées  sur  place  et  non  apportées 
par  lë  sang;  puis  son  accroissement,  la  formation  des  vaisseaux, 
et  la  prolifération  cellulaire  qui  constituent  l'exsudat  complet. 
Ensuite  la  tranformation  fibreuse  arrête  ce  développement,  aidée 
parfois  par  la  disposition  de  la  cause  irritante  (rarement  un 
microorganisme).  Nous  voyons  aussi  la  transformation  osseuse 
dans  ses  phénomènes  intimes.  L'auteur  conclut  que  l'exsudation 
subit  ici  les  lois  générales  auxquelles  les  tissus  oculaires  donnent 
une  forme  spéciale. 

Herbert  MaYOR  trouve  sur  la  ««rfaco  de  la  «ornée  normale, 

sans  cocaïne  des  zones  de  dépression  de  plus  en  plus  apparentes 
quand  l'œil  est  séché  et  que  les  larmes  font  disparaître  en  appa- 
rence et  aussi  au  point  de  vue  optique  :  néanmoins  ces  points  ne 
se  coiorent  pas  par  la  ftnorescence  ce  qui  permet  leur  diagnostic 
avec  les  desquamations  de  la  kératite  ponctuée. 

HaUTHORNE.  Throntboae  intraeranienne  eaue  de  donble  né- 

vriio  optiqno  dans  la  chlorose.  —  L'auteur  présente  plusieurs 
cas  à  l'appui  de  cette  opinion.  GoMfers  reconnaît  que  dansla  chlorose 
on  peut  trouver  l'une  et  l'autre,  sans  rapport  de  causalité  :  la  né- 
vrite peut  être  due  aussi  bien  à  la  compression  qu'à  l'infection. 
Johnson  Taylor  pense  que  la  névrite  était  due  à  une  altération  du 
sang  puisque  la  médication  ferrugineuse  amena  la  guérison.  Jones 
rappelle  un  cas  de  névrite  infectieuse,  causée  par  une  phlébite  de 
la  jambe  droite. 

BerRY.   Traitement  dea  cicatrices  cystoldes  après  extrac 

tion  de  la  cataracte.  —  Dans  2  OU  3  p.  100  des  cas  opérés 
Tautenr  vit  se  produire  la  cicatrice  cystolde  :  son  traitement  con- 
siste à  disséquer  un  lambeau  de  conjonctive,  cautériser  l'orifice, 
et  rabattre  le  lambeau.  La  guérison  suit  toujours. 
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SiMÉON  SNELL.Eniiothéllomedel*orblie  chez  une  jeune  fille  de 

19  ans  avec  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  de  l'œil.  —  L'affec- 
tion débuta  par  de  Texophtalniie,  puis  la  tumeur  devint  percep- 
tible sur  le  plancher  de  l'orbite.  Les  mouvements  restèrent  nor- 
maux, sauf  ceux  d'abaissement.  L'extirpation  pratiquée  à  travers 
la  paupière  inférieure,  conduisit  jusqu'au  fond  de  l'orbite;  l'œil 
est  redevenu  normal. 

SnELL.   Ecxéma   irlchophytlqoe   de  la  paupière,   ayant   été 

inoculé  par  une  lésion  semblable  de  la  main  droite.  —  Guérison  par 
la  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure,  ce  qui  constitue  un  trai- 
tement nouveau. 

EdRIDGE  GrEEN.  Le  pourpre  visuel  réllnlen.  —  L'auteur  trou- 
vant dans  la  nécessité  du  repos  de  la  tache  jaune  entre  les  mo- 
ments de  vision  nette,  la  preuve  de  la  diflusion  du  pourpre  rétinien 
dans  la  direction  de  la  macula,  en  a  cherché  la  preuve  de  visu. 
D'abord  avec Treacher  Collius,  sur  un  singe,  il  put  voir  le  pourpre 
rétinien  de  teinte  sombre  mais  aucune  substance  chimique  ne 
pouvait  le  fixer,  toutes  le  détruisaient.  Chez  d'autres  singes,  le 
pourpre  pâlissait  rapidement  à  la  lumière.  Lee  Marshall,  sur 
:2  singes  tenus  deux  jours  dans  l'obscurité,  opérés  au  chloroforme 
à  la  lumière  rouge,  et  examinés  aussitôt,  put  voir  à  la  lumière 
blanche  le  pourpre  visuel  étendu  partout,  mais  surtout  sur  la  tache 
jaune,  entre  les  cônes  et  non  dans  leur  intérieur,  et  bientôt  pâli 
et  devenu  jaune. 

LanFORD  KnaGGS.  Taehee  eaneentrl^uee  de  eharoMe  et  ré- 
tine dans  4  cas  de  myopie  anormale.  —  On  remarque  particulière- 
ment un  croissant  à  bord  noir  étroit,  situé  du  côté  interne,  comme 
un  pli  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  sur  la  sclérotique;  les  vais- 
seaux sont  là,  coudés  comme  sur  un  bord  d'excavation  glaucoma- 
teuse.  Dansl'atlasdeHaab,  1901,  une  figure  semblable  est  appelée 
staphylome.  L'auteur  pense  que  l'élongation  du  globe  a  rompu 
les  points  de  fixité  postérieure  des  membranes  internes  qui  se  sont 
ensuite  plissées. 

JesSOP.  Comjonetlvlte  membraneuse.  —  Ce  UOm  devrait  être 

substitué  à  conjonctivite  diphtérique,  la  membrane  pouvant  être 
sans  bacille  de  LœfQer. 

SiDNEY  StEPHENS.  Diphtérie  delà  eonJoneUve.  — Dans  43  CAS, 

(lit  l'auteur,  40  fois  des  troubles  généraux,  42  fois  une  membrane, 
et  13  fois  la  cornée  atteinte.  Le  traitement  comportait  l'injection 
d'antitoxine,  et  les  lavages  de  sublimé  au  1/3000*. 
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SOCIÉTÉ   DE   MÉDECINE   DE   PHILADELPHIE 

SECTION  d'ophtalmologie 
Oliver.  Cëclié  par  déformailon  congénitale  de  l'oeelpat. 

—  La  tête  est  raccourcie  surtout  en  haut  et  en  arrière,  la  motri- 
cité de  l'œil  est  normale  sauf  un  léger  nystagmus  rotatoire,  l'œil 
est  en  légère  exophtalmie,  et  la  cécité  est  absolue  :  aucune 
lésion  n'est  apparente  à  l'examen  externe  où  à  l'ophtaimoscope; 
donc  la  cause  est  intracranienne,  probablement  corticale,  mais  de 
nature  inconnue. 

SchWETNITZ.  Këratlie  bulbeuse    traumailqne   récidivante. 

Décrite  sous  différents  noms  par  Hansen  Grut,  von  Ârlt  et  Grand- 
clément,  cette  affection  présente  surtout  de  petites  vésicules 
parfois  rompues,  d'où  érosions  simples  douloureuses,  calmées  en 
quelques  heures.  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  bulbes  sur 
un  œil  glaucomateux,  ou  les  vésicules  d'herpès.  Le  traitement 
doit  être  énergique. 
Risley  applique  l'iodoforme  et  la  teinture  d'iode. 

D*"  A.  Bouchart. 


SOCIÉTÉ    DE    BIOLOGIE 

Séances  du  1  et  du  ii  décembre  1901. 

L'ibof  aine  est  un  alcaloïde  tout  particulier  retiré  par  MH.  Dy- 
bowski  et  Landrin,  d'une  plante  que  les  indigènes  du  Congo 
appellent  Iboga.  Il  peut  être  rangé  parmi  les  agents  modificateurs 
du  système  nerveux.  Son  action  porte  tout  d'abord  sur  les  centres 
nerveux.  A  doses  faibles,  ses  propriétés  sont  excitantes;  mais  à 
dose  excessive^  l'excitation  fait  place  à  la  stupeur,  la  respiration 
est  atteinte,  les  muscles  se  paralysent,  la  température  s'abaisse, 
il  survient  une  dépression  générale  et  l'animal  meurt  dans  le  col- 
lapsus  et  l'algidité. 

M.  M.  Lambert  a  étudié  l'action  physiologique  de  VIboga  et  de 
VIbogine.  Celle-ci,  en  injection  sous-cutanée,  amène  une  ânes- 
thésie  locale  ;  en   instillation  sur  l'œil,  la  solution  au  centième 
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produit  une  sensation  caustique,  puis  l'abolition  de  la  sensibilité 
cornéenne.  L'intoxication  ibogénique  présente  une  analogie  frap- 
pante avec  celle  que  produit  la  cocaïne  (Comptes  rendue  de 
l'Académie  des  sciences^  190i,  p.  748). 

Séance  du  U  mai  190â. 

M.  Prévost,  au  nom  de  M.  Battelli,  expose  une  nouvelle  mé- 
thode de  dosage  de  la  substance  médullaire  des  capsules  surré- 
nales.  Cette  méthode  est  basée  sur  l'évaluation  de  la  coloration 
verte  que  donne  l'extrait  capsulaire  avec  le  chlorure  ferrique.  La 
solution  étudiée  doit  être  diluée  jusqu'à  ce  que  Ton  n'obtienne 
plus  qu'une  coloration  verte  très  faible  et  passagère  quand  on 
ajoute  une  goutte  de  perchlorure  de  fer  dans  un  centimètre  cube 
de  la  dilution.  L'unité  colorimétrique  étant  ainsi  établie,  il  suffit 
de  multiplier  le  volume  de  la  solution  examinée  par  le  degré  de 
dilution  obtenu  pour  avoir  l'indication  de  sa  teneur  totale  en  pro- 
duit actif. 

MM.  F.  Terrien  et  J.  Camus  se  sont  servi,  pour  déterminer 
l'état  de  réfraction  de  l'œil  après  la  section  et  l'excitation  du  sym- 
pathique cervical,  de  la  skiascopie  qui  permet  d'y  arriver  très 
simplement  et  très  rapidement. 

Les  expériences  ont  porté  sur  le  lapin,  sur  le  chien,  sur  le  chat 
et  sur  le  singe. 

En  voici  les  conclusions  :  1^  l'excitation  du  sympathique  cer- 
vical après  section  donne  lieu,  dans  tous  les  cas,  à  une  augmen- 
tation de  la  réfraction  du  côté  correspondant.  Cette  augmentation 
est  légère  et  varie  de  1  D.  à  2  D.,  50;  2*  ce  phénomène  ne  coïn- 
cide pas  exactement  avec  la  dilatation  de  la  pupille.  Il  commence 
un  peu  après  la  dilatation  et  cesse  un  peu  avant  que  la  pupille 
soit  revenue  à  son  état  normal.  D'  Galezowski. 
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Traliement  comiMiré  <ies  Ivpvs  tvbercvlemx  éteadas  |Mir  la 
phot^tMraple  «t  d'antres  mëlhsdM,  par  M.  DanLOS.  —  Depuis 

l'introduction  par  Finsen  de  la  radiation  lumineuse  dans  la  théra- 
peutique, depuis  la  construction  du  coûteux  matériel  nécessaire 
au  traitement  du  lupus  par  ce  procédé,  l'opinion  tend  à  se  répandre 
dans  le  grand  public  et  même  dans  le  monde  médical  que  ee  trai- 
tement est  supérieur  à  tous  les  autres  et  destiné  à  les  remplacer. 
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Sans  nier  en  aucune  façon  Tutilité  de  la  photothérapie,  je  crois 
que  l*on  peut  obtenir  plus  rapidement  d'aussi  bons  résultats  par 
d'autres  procédés  et,  à  titre  de  faits  probants,  je  présente  trois 
malades  de  mon  service. 

i'  Une  jeune  femme  atteinte  de  lupus  tuberculeux  très  vaste 
sYtendant  verticalement  des  sourcils  au  cou,  et  transversalement 
d'une  oreille  à  l'autre.  Après  avoir  subi  333  séances  de  photothé- 
rapie (45  appareil  de  Finsen,  188  appareil  Genoud  et  Lortet  simple 
ou  modifié  par  Broca),  ce  lupus  est  certainement  modifié  mais 
il  Test  peu  et  la  guérison  complète,  si  elle  doit  être  obenue,  néces- 
sitera encore  plus  de  500  séances. 

î'^Vne  femme  atteinte  également  d'un  lupus  très  étendu  et  que 
j*ai  traité  par  )é  procédé  que  j'ai  fait  connaître  sous  le  nom  de 
procédé  des  couples.  Le  lupus  occupait  toute  la  moitié  droite  de 
la  face  au'-dessous  de  l'œil,  depuis  le  nez  jusqu'à  l'oreille,  déjà 
détruite  dans  sa  moitié  inférieure.  A  gauche  le  lupus  occupait  la 
plus  grande  partie  de  la  joue.  Cette  malade  a  été  traitée  et  guérie 
en  deux  mois.  La  cicatrice  est  lisse  et  régulière,  aussi  belle  que 
dans  les  meilleurs  cas  traités  par  la  photothérapie.  Depuis  deux 
ans  la  guérison  s'est  maintenue  parfaitement  à  droite.  A  gauche, 
trois  tubercules  ont  reparu  depuis  peu  dans  la  cicatrice.  Cette 
malade  n'a  été  revue  que  grâce  à  un  cancrolde  développé  depuis 
quelques  mois  sur  la  cicatrice  lupique  de  la  face  à  droite,  près  de 
la  commissure.  Ce  cancrolde,  grand  comme  une  pièce  de  deux 
francs,  a  été  guéri  au  moins  provisoirement  par  curettage  et  cau- 
térisation au  caustique  de  Filhos. 

3*  Une  femme  opérée  depuis  trois  ans  par  grattage  sous  le  chlo- 
roforme, suivi  de  la  cautérisation  des  surfaces  cruentées  par  le 
chlorure  de  zinc  en  deliquium.  Chez  cette  femme  le  nez  avait  dis- 
paru, toute  la  face  au-dessus  des  yeux  était  envahie  et  en  outre 
elle  portait  sur  la  jambe  et  la  cuisse  droite  une  vingtaine  au  moins 
de  foyers  tuberculeux.  Une  séance  d«  grattage,  suivie  pour  l'entrée 
des  narines  de  vigoureuses  cautérisations  ignées,  a  suffi  pour 
amener  dans  tous  ces  foyers  uneguérison  qui  se  maintient  complète. 
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M.    LaGRANGË.  I3b  eas  de  panophteimle  à    pnevmocoqves. 

— -  Une  jeune  Allé  de  9  ans,  vient  nous  consulter  à  l'hôpital  des 
Enfants,  le  10  avril  1899,  pour  une  panophtalmie  de  l'œil  gauche 
survenue  spontanément  dans  la  nuit  du  6  au  7  avril  :  hypopyon 
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remplissant  la  chambre  antérieure,  chémosîs  considérable,  dou- 
leurs vives,  etc. 

L'enfant  n'a  reçu  sur  Toeil  aucune  blessure;  la  coque  oculaire 
est  partout  intacte  ;  les  cavités  naso-pharyngiennes  sont  saines  et 
les  oreilles  normales. 

Nous  avons  appris  de  cette  enfant  que  le  lundi  3  avril  et  les 
deux  ou  trois  jours  suivants,  elle  a  eu  un  peu  de  laryngite,  quelque 
peu  toussé  et  expectoré,  dit-elle,  quelques  crachats  verts;  mais 
ces  phénomènes  ont  été  bien  légers  puisque  l'enfant  n'a  pas  eu  de 
fièvre,  et  ils  avaient,  affirme  la  petite  malade,  complètement  dis- 
paru lorsque,  dans  la  nuit  du  6  au  7  avril,  éclatèrent  très  brus- 
quement\es  premiers  signes  de  la  panophtalmie. 

Cette  légère  inflammation  des  voies  respiratoires  explique- 
t-elle,  selon  le  mécanisme  ordinaire  de  l'ophtalmie  métastatique, 
la  panophtalmie  que  nous  avons  observée?  Peut-être.  Dans  tous 
les  cas,  chez  cette  petite  malade  absolument  saine  au  moment  de 
notre  examen,  aucune  autre  explication  ne  peut  être  donnée. 

Les  urines  étaient  normales.  L'énucléation  de  l'œil  panoph- 
talmé  a  été  pratiquée  le  11  avril,  et  cet  œil,  examiné  par  M.  le 
professeur  Sabrazès  et  M.  Brengues,  a  permis  de  constater  les 
détails  suivants. 

Examen  bactériologique  et  anatomique.  —  L'examen  direct 
des  frottis  (Ziehl  dilué,  Gram,  acide  acétique,  violet  de  gentiaae) 
montre  de  nombreux  diplocoques  encapsulés  ayant  tous  les  carac- 
tères du  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel. 

Examen  histologique  de  l'oril  du  malade.  —  (Fixation  du 
globe  par  le  sublimé  acétique,  montage  dans  la  paraffine,  colo- 
ration par  les  procédés  de  Gram,  Weigert,  bleu  polychrome  de 
Unna,  carmin  borate). 

Les  lames  de  la  cornée  sont  infiltrées  par  des  amas  cellulaires 
particulièrement  denses  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
chambre  antérieure;  ces  cellules  sont  des  leucocytes  polynucléés 
en  grand  nombre,  des  cellules  fixes  de  la  cornée  en  voie  de 
division. 

Entre  les  lames  cornéennes,  on  rencontre  quelques  diplocoques 
encapsulés  jusque  vers  le  segment  médian  de  la  cornée;  on  n'en 
voit  pas  dans  la  zone  cornéenne  paraconjonctivale  ;  on  n'en  trouve 
pas  non  plus  sur  la  conjonctive  bulbaire  dont  répithélinm  est  en 
voie  de  desquamation. 

Il  ne  reste  de  la  membrane  de  Descemet  que  les  débris  grana- 
leux,  dans  les  cellules  de  laquelle  des  diplocoques  ont  été  englobés. 

La  chambre  antérieure  est  remplie  par  un  énorme  exsudât 
fibrino-purulent  adhérent  à  l'iris.  Les  globules  de  pus  formés  par 
des  cellules  polynncléées,  circonscrits  par  des  dépôts  de  fibrine  à 
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l'état  granuleux,  coatienneht  à  leur  intérieur  de  rares  diplocoques 
mal  colorés. 

L*iris  est  presque  complètement  désorganisé,  circonscrit  et 
envahi  par  un  exsudât  fibrino-purulent  dont  le  réseau  de  fibrine 
se  détache  en  violet  par  la  méthode  de  Weigert;  les  mailles  de  ce 
réseau  enserrent  des  leucocytes  polynucléés  et  des  diplocoques 
encapsulés;  parmi  ces  microbes,  beaucoup  sont  inclus  dans  les 
cellules. 

Au  milieu  de  cet  exsudât  fibrino-purulent  qui  obstrue  l'orifice 
pupillaire^  on  trouve  de  nombreuses  cellules  surchargées,  de 
pigments,  analogues  aux  cellules  pîgmentaires  de  l'iris. 

Les  procès  ciliaires  baignent  en  avant  comme  en  arrière  dans 
du  pus. 

La  région  du  limbe  scléro-cornéen  supporte  un  véritable  foyer 
purulent,  rendant  méconnaissable  le  canal  de  Schlemm.  A  l'ex- 
trémité antérieure  du  limbe,  l'exsudat  fibrino-purulent  est  sans 
doute  de  formation  récente,  en  raison  de  l'intégrité  parfaite  de  la 
fibrine.  Il  n'est  séparé  de  la  conjonctive  que  par  un  pont  de  tissu 
lamelleux  mesurant  33  ^.  Le  limbe  scléro-cornéen  a  une  épais- 
seur de  264  II, 

La  région  cristallinienne  est  complètement  détruite.  Une  nappe 
de  pus  extraordinairement  fibrineuse,  présentant  une  véritable 
culture  pure  de  pneumocoques  lancéolés  et  encapsulés,  remplit  le 
corps  vitré.  Les  pneumocoques  sont  en  assez  grand  nombre  en- 
globés par  les  leucocytes. 

La  rétine,  décollée  en  totalité,  est  infiltrée  de  pus.  Les  vais- 
seaux choro'idiens  turgescents  sont  injectés  par  des  thrombus 
leucocytaires;  quelques-uns,  parmi  ces  vaisseaux,  sont  obs- 
trués par  un  coagulum  fibrineux  dans  lequel  on  trouve  des  pneu- 
mocoques. 

Les  vaisseaux  choroïdiens,  gonflés  par  les  thrombus  leucocy-  ^ 
taires,  forment  par  suite  de  leur  juxtaposition  un  véritable  chapelet 
sinueux,  bordant  la  rétine  en  arrière,  dans  la  partie  postérieure 
de  l'œil. 

L'épaisseur  de  la  sclérotique  est  dépourvue  de  microbes  {Jour- 
nal  de  médecine  de  BordeauXy  i^juin  1902). 

Hyilaildes  du  ventricule  latërul  droit.  —  M.  JACQUES  CarLES 

présente  à  la  Société  des  pièces  provenant  d'un  malade  mort  dans 
le  service  de  M.  le  prof.  Ârnozan  dont  voici  l'histoire  : 

Cet  homme,  âgé  de  trente  ans,  manœuvre,  entrait  le  27  janvier 
1902  à  la  salle  14  en  raison  de  vertiges  survenus  à  plusieurs 
reprises  les  jours  précédents. 

Le  père  et  la  mère  de  notre  malade  sont  morts  tous  deux  de 
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tuberculose  pulmonaire,  le  premier  à'  cinquante  ans,  la  mère  à 
quarante-sept  ans. 

Lui-même  n'a  en  dans  son  enfance  aucune  affection  sérieuse. 
Les  fièvres  paludéennes  qu'il  contracte  à  l'âge  de  diit-huit  ans 
constituent  sa  première  maladie.  Les  accès  d'une  durée  d'une 
heure  environ,  à  type  tierce,  persistèrent  pendant  un  mois,  puis 
disparurent,  grâce  à  la  quinine. 

Pas  de  syphilis,  mais  alcoolisme  très  accusé  avec  prédilection 
marquée  pour  l'absinthe. 

L'affection  a  débuté  il  y  a  un  an  par  des  céphalées  d'une  violence 
extrême,  ne  le  quittant  ni  jour  ni  nuit. 

Elles  devinrent  plus  violentes  encore  vers  le  mois  d'août,  et 
c'est  à  ce  moment  que  se  place  le  premier  épisode  aigu  de  l'affec- 
tion. Après  avoir  travaillé  au  soleil  toute  une  après-midi  malgré 
une  céphalée  atroce,  il  se  couche  sans  pouvoir  rien  prendre,  et  il 
passe  une  nuit  sans  sommeil;  le  lendemain,  il  essaie  de  se  lever 
pour  reprendre  son  travail  ;  mais  à  ce  moment,  brusquement,  sans 
aucuns  prodromes,  il  tombe  sans  connaissance  absotumentfoudroyé. 
On  le  porte  à  l'hôpital,  et  l'on  constate  alors  l'existence  d'une 
hémiplégie  gauche,  qui  fut  d'ailleurs  fugace  et  disparut  en  quelques 
jours. 

Mais,  pendant  huit  jours,  l'absence  de  connaissance  persista. 
Au  bout  de  ce  temps,  peu  à  peu  l'hébétude  diminuait,  puis  dispa- 
raissait; seuls,  les  maux  de  tête  persistaient  aussi  violents  que 
jamais.  Il  en  fut  ainsi  jusqu'au  1®'  novembre;  à  ce  moment,  for- 
tement an^lioré,  il  quitte  l'hôpital  et  peut  reprendre  son  travail. 

Pendant  deux  mois,  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  une  diminution 
notable  des  forces  et  une  céphalalgie  persistante. 

Hais  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  est  pris  brusquement 
de  vertiges  durant  son  travail  et  tombe  â  plusieurs  reprises.  Néan- 
moins, la  connaissance  est  conservée;  il  n'y  a  ni  vomissements  ni 
nausées,  un  simple  bruissement  dans  les  oreilles  au  moment  des 
chutes. 

La  marche  est  très  difficile;  il  s'avance  en  titubant  comme  un 
homme  ivre,  et  se  voit  obligé  de  se  cramponner  aux  objets  envi» 
ronnants  pour  ne  pas  tomber. 

La  sensibilité  est  intacte,  mais  il  se  plaint  d'une  céphalée  cons- 
tante. 

On  note  une  légère  augmentation  du  volume  de  l'apophyse  mas- 
tolde  est  un  peu  de  douleur  à  la  pression  à  ce  niveau.  L'acuité 
visuelle  est  diminuée,  égale  â  3/3,  ne  se  corrigeant  pas  avec  des 
verres,  et  des  deux  côtés  on  observe,  â  l'examen  ophtalmoscopique, 
de  l'œdème  papillaire  s'étendant  aux  parties  voisines  de  la  rétine. 

Pas  de  signes  de  brightisme  et  urines  normales. 
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Malgré  l'absence  d'antécédents  spécifiques,  M.  le  prof.  Arnozan 
songe  à  ia  possibilité  d'une  tumeur  cérébrale  de  nature  syphilis 
tique  et  institue  le  traitement  mercuriel  et  ioduré  (frictions  quo- 
tidiennes avec  5  grammes  d'onguent  napolitain  et  8  grammes 
d'iodure  de  potassium  donnés  progressivement). 

Au  bout  de  dix  jours  de  ce  traitement  aucune  amélioration. 

Le  16  février,  la  mort  survenait. 

A  l'ouverture  du  crâne,  nous  n'avons  constaté  aucune  altération 
ni  déformation  apparente  du  cerveau;  mais  nous  pouvons  noter 
l'abondance  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  est  un  peu  louche. 
Sur  le  bord  convexe  du  lobe  temporal  existent  quelques  petites 
granulations  grisâtres,  et  du  c6té  droit,  au  niveau  de  la.  scissure 
de  Sylvius,  quelques  traînées  jaunâtres. 

Après  séparation  des  hémisphères,  on  voit  glisser  du  ventricule 
latéral  droit  une  douzaine  de  vésicules  libres  et  translucides 
pleines  de  liquide  clair,  les  unes  grosses  comme  des  pois,  les 
autres  du  volume  d'une  noix;  ces  vésicules  se  rompent  spontané- 
ment. La  cavité  ventriculaire  parait  dilatée;  elle  ne  présente 
aucune  trace  de  poche  kystique;  mais  au  fond  de  la  corne  sphé- 
noldale,  on  aperçoit  un  exsudât  membraneux  et  blanc.  L'examen 
histologique  pratiqué  n'a  pas  permis  d'y  retrouver  les  tètes  carac- 
téristiques avec  double  rangée  de  crochets.  Le  ventricule  gauche 
est  un  peu  dilaté. 

Le  liquide  des  vésicules  est  examiné,  il  ne  contient  que  des 
traces  à  peine  sensibles  d'albumine,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  cro* 
•chets  d'échinocoques,  simplement  des  cristaux  phosphatiques. 
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(Année  1901) 
Analyse  par  le  D'  PÉ€HIIV 

Séance  du  \i  janvier. 
M.  FnOMAGET.  Paralysie  dufirrand  oblique.  —  Cette  paralysie 

survint  deux  mois  après  l'apparition  d'un  chancre  syphilitique  de 
la  caroncule. 

Séance  du  "ib  janvier. 

H.  Armaignac.  Taineur  de  l'oriiite.  —  M.  Armaignac  pré- 
sente un  homme  de  39  ans  atteint  d'amaurose  de  Tœil  gauche. 
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Début  de  celle  amaorose  à  une  date  indéterminée.  Chorio-rétinile 
atrophique  limitée  au  pôle  postérieur  (plaque  blanche  de  forme 
étoiles  irrégulière).  Papille  grise,  vaisseaux  normaux,  œil  droit 
normal.  L'œil  gauche  qui  n'avait  jamais  été  douloureux  le  devint 
à  plusieurs  reprises,  se  congestionna  de  temps  en  temps,  la 
ehorio-rétinite  se  généralisa.  Vitré  et  cristallin  transparents. 
Enfin  apparut  de  Texophtalmie  et  une  tumeur  dans  la  région 
externe  du  globe  oculaire.  Cette  tumeur  était  molle,  noirâtre, 
adhérente  ou  juxtaposée  au  globe  oculaire  faisant  saillie  sous  la 
muqueuse.  Hypermétropie  +  6  dioptries  (l'autre  œil  est  emmé- 
trope). L'exophtalmie  et  l'hypermétropie  font  penser  à  une  tumeur 
intraorbitaire;  quant  à  la  tumeur,  les  signes  objectifs  permettent 
de  discuter  les  diagnostics  de  kyste  hématique  et  de  sarcome 
mélanique. 

M.  Lagrange  admet  sans  aucun  doute  un  sarcome  mélaniqae 
de  la  choroïde  ayant  envahi  plutôt  la  sclérotique  que  la  rétine, 
et  s'étant  développé  en  surface.  Il  est  partisan  de  l'exentération 
de  l'orbite. 

M.  Fromaget  rejette  le  siège  choroïdien  et  croit  à  une  gomme 
de  la  sclérotique,  bien  qu'on  n'ait  constaté  aucun  signe  de  syphilis. 

M.  Armaignag  ne  croit  pas  à  la  syphilis  et  pense  que  ce  serait 
perdre  un  temps  précieux  que  d'instituer  un  traitement  spécifique. 
Ce  malade  a  été  opéré;  il  s'agissait  d'une  tumeur  mélaniqae 
extraoculaire  et  adhérente  seulement  à  la  sclérotique  par  un 
point  très  limité  ;  l'œil  n'a  pas  été  enlevé. 

Séance  du  ib  février. 

M.  Martin.  Tameur  de  la  «oi^jonettve.  —  L'auteur  présente 
un  homme  de  57  ans  porteur  d'une  tumeur  conjonctivale  apparue 
depuis  quinze  jours.  Elle  siège  à  la  partie  inféro-externe  de  l'œil 
gauche  et  mesure  12  millimètres  environ  dans  tous  les  sens. 
Couleur  rosée  avec  deux- trois  points  jaunâtres  au  centre.  Nom- 
breuses tumeurs  cutanées  ulcérées  (front,  cou,  dos,  caisses).  Nom- 
breuses cicatrices  d'ulcères  guéris.  En  1895,  deux  chancres  à  la 
verge.  En  1897,  ulcérations  à  l'anus.  M.  Martin  hésite  sur  Je  dia- 
gnostic. 

M.  Fromaget  se  prononce  pour  une  gomme  épisclérale. 

M.  Frêche  est  du  même  avis. 

Séance  duib  mars. 

M.  Fromaget.  Corp*  étranger  de  l'erblte.  losafasanee  des 
renselirneni^nta  radlographl^nes.  —  A  la  suite  de  la  pénétra- 
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tion  d'un  éclat  d'acier  dans  le  globe  oculaire  droit  chez  un  jeune 
homme  de  2â  ans,  M.  F...  fit  faire  une  radiographie  antéro- 
postérieure  de  la  tète  afin  de  se  renseigner  sur  la  localisation  du 
corps  étranger  et  de  prendre  une  ligne  de  traitement  conforme  à 
cette  localisation.  L'épreuve  radiographique  montre  le  corps 
étranger  près  du  rebord  orbitaire  et  au  milieu  de  Torbite  à  peu 
près.  Se  basant  sur  cette  constatation,  M.  F...  tente  infructueuse- 
ment l'extraction  avec  un  électro-aimant  puissant.  Trois  jours 
après  symptômes  d'irido-choroïdite  infectieuse  et  énucléation  (le 
quatrième  jour  après  Taccident).  Il  n'y  avait  pas  de  corps  étranger, 
mais  dans  le  fond  de  l'œil  une  plaie  scléroticale  à  travers  laquelle 
l'éclat  d'acier  avait  passé.  La  recherche  du  corps  étranger  fut 
abandonnée  et  le  malade  guérit. 

Donc,  insuffisance  de  la  radiographie  antéro-postérieure  à 
laquelle  il  y  aurait  lieu  de  substituer  la  radiographie  stéréosco- 
pique  et  surtout  indication  de  ne  pas  intervenir  radicalement 
aussitôt,  mais  d'attendre  l'évolution  des  symptômes  pour  agir. 

Séance  du  22  mars. 

MM.  CUUCHET  et  ÂUOARET.   Ua  cas  de   eéeîté   hystérique.  — 

Les  auteurs  présentent  une  jeune  fille  do  12  ans  1/2  qui,  dans 
l'intervalle  d'un  an,  a  eu  neuf  crises  de  cécité  des  deux  yeux. 
Chaque  fois,  la  cécité  a  persisté  de  4  à  5  jours.  En  dehors*  de  ces 
crises  la  vision  n'est  pas  parfaite.  Dyschromatopsie  des  deux  côtés} 
absence  de  vision  binoculaire.  A  gauche  V  =  1/3.  Rétrécissement 
concentrique  du  champ  .visuel  et  des  couleurs.  Inversion  des 
couleurs.  Tantôt  micropsie,  tantôt  macropsie.  Spasme  du  muscle 
ciliaire  (amplitude  d'accommodation  4  D  à  gaucbe;  13,5  D  à 
droite).  Œil  droit  normal  sauf  pour  la  vision  des  couleurs.  A 
noter  le  jeune  âge  de  la  malade  et  le  début  des  crises  d'amaurose 
cinq  jours  après  la  première  menstruation.  A  gauche,  surdité  de 
nature  hystérique  et  hémianesthésie  avec  anesthésie  conjonctive- 
cornéenne. 

Séance  du  29  mars. 

M.    FrOMAGET.     Conjoneilvlie    diphtérique    guérie    par    le 

«émm.  —  Un  enfant  de  16  mois  est  atteint  de  conjonctivite 
d'abord  légère  (nitrate  d'argent  0,50  p.  100  et  permanganate  de 
potasse).  Au  bout  de  deux  jours  tuméfaction  énorme  des  paupières, 
fausses  membranes  diphtéroldes,  conjonctive  bulbaire  et  cornée 
intactes.  Diagnostic  clinique  de  conjonctivite  diphtéritique  et 
aussitôt  injection  de  15  centimètres  cubes  de  sérum  anlidiphté- 
ritique.  Localement  soins  de  propreté,  les  antiseptiques*  étant 
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inutiles.  Le  lendemain  seconde  iojeclion  de  15  centimètres  cubes. 
Dés  le  lendemain  l'œdème  a  disparu;  les  fausses  membranes 
fondent  sans  suppuration;  guérison. 

M.  F...  insiste  sur  rinutiiité  des  antiseptiques,  sur  l'impor- 
tance quMl  y  a  à  injecter  le  sérum  aussitôt  le  diagnostic  clinique 
posé  sans  attendre  le  résultat  du  laboratoire.  Ce  dernier  n'aurait 
pas  une  grande  valeur  selon  Tauteur,  parce  que  normalement, 
à  la  surface  de  Toeil,  existe  le  bacille  de  Kuschbert  qui  ressemble 
au  bacille  diphtéritique.  Il  faut  agir  rapidement  car,  eu  vingt- 
quatre  heures  les  cornées  peuvent  être  perdues.  Et,  en  tous  cas, 
ne  pas  craindre  l'injection  de  sérum  puisqu'elle  ne  peut  avoir 
aucun  inconvénient.  i 

Séance  du  26  avril.  \ 

I 
M.  LaGRANGE.  Myopie  «C  extractloB  du  erfstallln.  —  Hyopie 

de  16  dioptries.  Discision  et  six  jours  après  extraction.  Y  =  2/3 
avec  4  D. 

Séance  du  5  juillet. 

M.    FrOMAGET.    Kysie   hyiiatlque    lie    la    prlaMle    laeryaude 

orbitaire.  —  Kystc  hydatiquo  de  la  glande  lacrymale  orbitaire 
gauche  chez  une  femme  de  65  ans,  biloculaire,  renfermant  des 
hydatides  dans  la  poche  la  plus  profonde  seulement,  la  première 
ne  renfermant  que  du  sang.  La  tumeur  avait  déterminé  de 
Fexophtalmie,  un  ptosis  complet  et  des  troubles  trophiques  de  la 
cornée.  Ces  troubles  remontaient  à  sept  mois.  Ouverture  de  l'or- 
bite au  niveau  du  sourcil.  La  tumeur  biloculaire  s'était  insinuée 
dans  l'entonnoir  musculaire.  L'examen  histologique  de  la  paroi 
kystique  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  kyste  hydalique. 

M.  FrOMAGET.   Vaste   éptUiéllonia  île   la  face;  laipvlMamce 
4Lm  traltemeBC  ehlrurf^eal,  §^ëriaoii  diepvia  «n  a«  par  l'aeldie 

amënievx.  —  Epithélioma  ayant  détruit  les  deux  paupières, 
l'œil,  l'orbite,  la  moitié  de  la  joue  et  la  base  du  nez,  arrêté  par 
six  applications  de  pâte  d'acide  arsénieux  à  1/15. 

Séance  du  it  juillet. 
H.  Martin.  SjmbMpharon  iioMble  par  atrophie  eMiJanetl- 

vaie.  —  Ce  symblépharon  double  total,  ayant  même  envahi 
la  cornée  droite  (l'œil  gauche  perdu  à  la  suite  d'un  traumatisme 
a  été  atteint  de  symblépharon  palpébral  seulement)  a  évolué 
dans  l'espace  de  deux  ans  et  demi  chez  une  femme  de  59  ans  qui 
n'a  jamais  souffert  d'aucune  affection  cutanée.  En  vue  d'une 
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syphilis  possible  Fauteur  a  institué  le  traitement  spécifique  qui 
n'a  pu  arrêter  l'évolution  de  raffection. 

Séance  du  19  juillet, 

M.  CabANNES.  Etvde  «ur  les  UérmiH^m  éwt  rbumatlsme  (in- 
tomiltlcUe  et  nleérevoe)  avee  qael%iaea  considérations  mmr 
la  kératite  Interstitielle  en  f^énëra^.  —  Etude  analytique  de 
cette  question  avec  une  observation  d'un  enlani  de  13  ans,  alteiat 
depuis  trois  semaines  de  douleurs  très  vives  avec  gonflement  des 
genoux  et  fièvre  lorsque  des  symptômes  oculaires  apparurent  : 
gonflement  des  paupières  (aspect  lymphangiomateux,  injection 
des  conjonctives  palpébrales  et  bulbaires,  kératite  interstitielle). 
Fonds  d'oeil  inéclairable.  Ces  symptômes  existent  des  deux  côlés^ 
ganglions  cervicaux  et  inguinaux.  Dents  saines.  Pas  de  surdité. 
L'attaque  de  rhumatisme  qui  cessa  lorsque  se  déclarèrent  les 
accidents  oculaires,  n'était  pas  la  seule  dont  eût  à  souffrir  le 
malade;  depuis  l'âge  de  9  ans,  il  en  avait  chaque  hiver  une  sem- 
blable. Le  traitement  mercuriel  fut  sans  effet;  les  accidents 
rétrocédèrent  manifestement  dès  qu'on  eut  donné  le  salicyiate  de 
soude.  II  a  subsisté  un  peu  d'opacité  cornéenne  et  sa  vue  est 
assez  bonne  (il  n'y  a  pas  de  mensuration  de  l'acuité  visuelle). 

Séance  du  26  juilleL 
M.    ArMAIGNAG.    Epithélloma   de    l'ang^le    Interne    de    l'oeil 

canehe.  —  Cet  épithélioma  dure  depuis  vingt-cinq  ans,  chez  un. 
malade  âgé  de  60  ans.  Il  a  débuté  par  un  petit  bouton  situé  vers 
le  bord  palpébral  du  tiers  interne  de  la  paupière  inférieure,  a 
envahi  la  caroncule  et  déterminé  un  ectropion  pour  le  lequel  on 
a  dû  intervenir.  Autoplastie,  il  y  a  sept  ans.  Actuellement,  infil- 
tration néoplasique  de  la  moilé  du  bord  interne  palpébral  supé- 
rieur. La  paupière  inférieure  paraît  saine,  mais  son  tiers  interne 
a  disparu.  Au  niveau  de  la  caroncule,  large  ulcération  à  bords 
indurés.  Œil  indemne.  L'auteur  considère  une  intervention  chi- 
rurgicale comme  contre-indiquée  et  se  propose  d'appliquer  la 
pâte  de  Hue  en  prenant  des  précautions  pour  garantir  l'œil.  Dans 
des  cas  analogues  M.  Fromaget  conseille  les  vernis  â  l'acide  arsé- 
nieux. 

M.  AUBARET.  Nëerose  dn  rebord   orbltalre.   Hétéroplastle 
sons-entanée  par  grreffe  d'yeux  de  eobaje.  —  M.  A.*,  présente 

une  jeune  fille  de  15  ans  qui  a  été  atteinte,  il  y  a  trois  ans, 
d'ostéite  tuberculeuse  de  la  moitié  externe  du  rebord  orbitaire 
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inférieur.  L'élimination  de  séquestres  a  produit  une  large  canté 
tapissée  par  la  peau  très  fine  en  cet  endroit  et  adhérente.  Cette 
dépression  a  provoqué  un  tiraillement  au  niveau  de  la  paupière 
qui  s'est  ectropionnée.  Pensant  qu'une  tarsorraphie  combinée  à 
u  n  débridement  était  inutile  et  que  la  libération  de  la  peau  au 
niveau  de  la  cicatrice  osseuse  suffirait,  M.  A...  libéra  cette  peau 
et  plaça  dessous  deux  yeux  de  cobaye.  Le  résultat  immédiat  a  été 
suffisant.  L'opération  date  de  dix  jours  seulement.  C'est  surtout 
le  résultat  tardif  qu'il  sera  intéressant  d'avoir. 

Séance  du  i\  octobre. 
M.  LagRANGE.  Greffe  d'an  œil  de  lapin  dans  la  capsvle  de 

Tenon.  Réanitai  éloigné.  —  Un  œil  greffé  ne  doit  pas  néces- 
sairement se  résorber.  Il  est  vrai  que  pendant  les  premiers  mois, 
l'œil  greffé  se  ramollit,  perd  une  partie  de  son  volume,  environ 
le  tiers  ou  la  moitié;  dans  la  suite  il  reste  stationnaire  et  permet 
une  prothèse  très  satisfaisante.  A  l'appui  de  ses  dires  M.  Lagrange 
présente  un  malade  opéré  depuis  quinze  mois.  Le  moignon  se 
compose  d'une  saillie  arrondie,  très  mobile,  grosse  comme  une 
noisette.  Donc,  l'hétéroplaslie  orbitaire  par  la  greffe  d'un  œil  de 
lapin  donne  un  résultat  définitif  durable. 

Séance  du  iS  octobre, 
M.    Lagrange.   Paralysie   des  droite  externes  Satarntsnie. 

—  M.  L...  présente  un  saturnin  atteint  depuis  deux  ans  de 
diplopie  par  paralysie  des  droits  externes.  Tous  les  autres  muscles 
de  l'œil  sont  sains;  accommodation  et  acuité  visuelle  normales. 
Pas  de  syphilis;  pas  de  diabète;  pas  d'arthritisme. 

Séance  du  8  novembre. 

M.  Lagrange.  Hétéroplastle  orbitaire  par  la  greffe  d'un 
eell  de  lapin  dans  la  eapsnle  de  Tenon.  —  M.  Lagrange  pré- 
sente une  malade  qu'il  a  opérée  d'un  moignon  douloureux  par 
la  greffe  d'un  œil  de  lapin.  L'opération  ne  date  que  de  sept 
semaines,  aussi  avec  sa  prudence  habituelle,  M.  Lagrange  ne  se 
hâte  pas  de  tirer  des  conclusions  de  ce  cas  qui,  actuellement, 
démontre  la  facilité  avec  laquelle  prend  cette  greffe  et,  s'il  s'en 
rapporte  à  ses  autres  opérations,  il  espère  que  ce  cas  viendra 
s'ajouter  à  ceux  qui  démontrent  les  bons  résultats  obtenus  par  ce 
procédé  d'hétéroplastie.  Il  n'est  pas  exact  que  M.  ROhmer, 
comme  l'objecte  M.  Fromaget,  ait  abandonné  la  méthode  dont  il 
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serait  le  promoteur.  M.  Rôhmer  n'a  pas  étudié  Thétéroplastie 
orbitaire  dans  le  but  d'améliorer  la  prothèse;  il  a  inclus  un  œil 
de  lapin  dans  la  capsule  de  Tenon,  cet  œil  a  suppuré;  là  s'est 
arrêtée  son  expérience  pour  Tœil;  mais  ses  expériences  dans  le 
péritoine  et  qui  prouvent  que  l'œil  perd  environ  la  moitié  de  son 
volume  légitiment  Théléroplastie  orbitaire.  M.  Ârmaignac  est 
d'avis  que  la  suture  des  muscles  droits,  deux  par  deux,  donnerait 
un  aussi  bon  résultat;  à  quoi  M.  Lagrange  répond  que  son  opéra- 
tion ne  peut  qu'être  excellente  même  si  l'œil  greffé  se  résorbe, 
car  il  suture  les  muscles  les  uns  avec  les  autres  et  pour  peu  que 
l'œil  greffé  garde  un  certain  volume,  quel  que  soit  ce  volume^ 
son  opération  sera  certainement  supérieure  à  ta  simple  suture. 


Séance  du  15  novembre. 

M.    FrOMAGET.  SétéroplavHe  orbitaire.    —    L'auteur  iusiste 

pour  attribuer  la  priorité  de  l'hétéroplastie  orbitaire  à  M.  Rôhmer 
(de  Nancy). 

M*  Lagrange  soutient  qu'il  est  le  premier  à  avoir  effectué  avec 
succès  la  greffe  d'un  œil  de  lapin  dans  la  capsule  de  Tenon.  A 
M.  Rôhmer  sont  dus  des  travaux  de  physiologie  pathologique  sur 
les  animaux.  Les  greffes  d'yeux  de  lapin  dans  le  péritoine  et  dans 
la  capsule  de  Tenon  ont  démontré  la  diminution  de  volume  de 
l'œil  transplanté.  A  H.  Lagrange  appartient  l'application  de  cette 
greffe  à  l'homme  par  un  procédé  qui  lui  est  personnel. 

Séance  du  6  décembre» 

M.  Lagrange.  P«r«ly«le  congénitale  de«  muselés  abdve- 
tours  de  l'œil  droit.  Enophtalmle  Intermittente.  —  L'auteur 

présente  une  malade  atteinte  de  paralysie  congénitale  du  droit 
externe  et  des  deux  obliques  de  l'œil  droit.  La  paralysie  des 
obliques  laissant  aux  muscles  droits  toute  leur  force  de  rétrac- 
tion qui  n'est  plus  contrebalancée  il  en  résulte  une  enophtalmie 
plus  accusée  dans  le  regard  à  gauche  en  raison  de  la  traction  plus 
forte  du  droit  interne. 

H.  Lagrange.  iritomie  a  eiei  ovrert.  —  Par  ce  procédé  d'iri- 
tomie  H.  Lagrange  a  pratiqué  une  petite  ouverture  pupillaire  en 
forme  de  Y  sur  un  œil  dont  la  vision  n'était  que  de  1/12,  grâce  à 
une  taie  centrale.  L'acuité  remonta  à  1/5.  L'iritomie  est  supé- 
rieure à  rirideclomie  parce  qu'elle  agit  comme  une  fente  sténo- 
péique  corrigeant  l'astigmatisme. 

une.  o'OPHT.  96 
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Séance  du  i3  décembre. 

H.  Pitres,  «oitre  exophtalmique.  —  SuF  24  cas  de  goitre 
exophtalmique  traités  par  les  injections  d'éther  iodoformé,  il  y  a 
eu  ÎS  cas  de  guérison,  9  cas  d'amélioration  (traitement  involon- 
tairement incomplet).  Ces  injections  agissent  en  provoquant  une 
sclérose  diffuse  de  la  glande  thyroïde,  sclérose  incomplète,  ce  qui 
écarte  le  danger  du  myxœdème. 

Séance  du  13  décembre. 

M.  AUBARET.   Pemphlg^oe  et  xérovis  eonJoiietlTal.  —   Sym- 

blépharon  bilatéral  et  disparition  des  culs-de~sac  conjonctivaux. 
La  lésion  oculaire  a  débuté  en  même  temps  qu'une  éruption  de 
pemphigus  chronique. 

M.  ÂUBARET.   Anéwrysme    artérlo-welnewc.  —  A  la  SUite  de 

la  pénétration  dans  l'orbite  d'une  aiguille  à  tricoter  au  niveau  de 
la  commissure  interne  se  déclare  d'abord  un  léger  strabisme,  (le 
n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  qu'apparurent  graduellement 
et  insensiblement  les  symptômes  d'anévrysme  artério-veineui 
(exophtalmie,  dilatation  des  veines  qui  convergent  vers  l'orbite).  Il 
est  à  noter  surtout  que  le  petit  malade  âgé  de  9  ans  supporte  faci- 
lement cet  anévrysme  ;  il  n'éprouve  aucun  symptôme  fonctionnel, 
aucune  douleur,  pas  de  trouble  oculaire  ;  pas  de  trouble  de  Taudi- 
tion. 


REVUE  DES  JOURNAUX  ANGLAIS  ET  AMÉRICAINS 

(4*  trimestre  1901) 
Par  le  D'  A.  BOUGHART 

Michel  ClaRSE.  Quelque*  syMptÔMes  des  tameoiw  dv  thm- 

lamiis  opticve.  —  L'auteur  insiste  sur  la  sensation  de  cha- 
leur et  de  brûlure  dans  le  bas  de  l'autre  côté,  le  tremblement 
intentionnel  dans  ce  membre  disparaissant  au  repos  (comme 
celui  de  la  sclérose  en  plaques)  enfin  l'hémiplégie  du  côté  opposé 
débutant  et  restant  plus  accentuée  dans  le  bas.  Les  symptômes 
ordinaires  des  tumeurs  cérébrales  font  défaut  (céphalée,  vomis- 
sement, névrite  optique).  L'auteur  rapporte  un  cas  avec  autopsie 
dont  il  conclut  que  le  tremblement  intentionnel  est  signe  d'une 
lésion  au  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 
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Jones  lit  à  rAssociation  médicale  britannique  un  grand  travail 

sur  rtndemiiKé  due  aux  ouvriers  et  l'examen  de  leur  acuité. 

—  Comme  en  France,  rapplication  juste  de  la  loi  est  naturelle- 
ment rendue  difficile  par  rappréciation  de  la  réduction  d'acuité 
due  au  traumatisme,  et  alors  les  mêmes  questions  se  posent  : 
quelle  sera  l'indemnité  : 

l""  Pour  un  ouvrier  réduit  à  un  œil,  mais  auquel  l'habitude 
permettra  de  continuer  son  métier; 

2*  Pour  un  ouvrier  atteint  à  l'œil  le  moins  bon  dont  on  découvre 
les  services  par  le  fait  même  de  leur  suppression; 

3*"  Pour  un  ouvrier  dont  on  ignorait  quel  était  le  meilleur  œil; 

l"  Pour  un  ouvrier  dont  les  deux  yeux  sont  atteints  sans  qu'on 
puisse  connaître  leur  acuité  antérieure. 

Il  faut  donc  préalablement  établir  :  le  minimum  de  vision,  de 
chaque  œil,  nécessaire  pour  une  profession  d'après  de  nombreux 
examens  d'ouvriers  à  acuités  variées  :  la  vision  de  chaque  œil 
avant  l'accident  :  la  même  après,  et  le  pronostic  de  l'aiïection. 
Pratiquement  on  peut  ou  bien  adjoindre  au  livret  de  travail  une 
note  signée  d'un  médecin  connu,  ou  faire  mesurer  par  un  simple 
commis  à  l'aide  d'une  échelle  approximative,  et  surtout  ne  pas 
admettre  d'ouvriers  porteurs  de  verres  correcteurs. 

L'auteur  examine  ensuite  quelques  objections  : 

i""  On  peut  toujours  connaître  l'état  de  l'œil  avant  l'accident. 
Ceci  est  souvent  impossible  par  le  fait  d'opacités  cornéennes  dont 
l'eiTet  subjectif  ne  peut  être  supposé,  et  même  avec  transparence 
(les  milieux  on  ne  peut  fixer  l'état  du  fond  de  Tœil  avant  l'acci- 
dent. De  plus,  des  gens,  même  intelligents,  peuvent  ignorer  qu'ils 
ont  un  œil  mauvais;  le  nystagmus  peut  simuler  la  cécité  et  pour- 
tant il  s'accompagne  parfois  d'une  vision  suffisante; 

i""  L'examen  de  tous  les  ouvriers  peut  arriver  à  diminuer  la 
valeur  de  beaucoup  d'entre  eux.  Ceci  est  peu  probable  mais  il 
est  préférable  d'éviter  les  accidents,  et  de  plus,  les  acuités  supé- 
rieures seront  indemnisées  pour  une  diminution  qui  actuelle- 
ment ne  leur  donnerait  aucun  droit; 

3*"  On  devrait  alors  faire  un  examen  organique  complet  de 
tout  ouvrier  assuré  :  évidemment,  mais  il  faudrait  alors  un  méde- 
cin, ce  qui  serait  coûteux,  tandis  qu'ici  un  commis  intelligent 
peut  snfQre. 

Remarquons  que  M.  Jones  ne  traite  pas  de  la  motricité  de  Tœil 
et  du  champ  visuel,  non  négligeables  dans  tous  les  métiers. 

Charles  Bell  {Lancet,  26  octobre).  Quelques  cas  de  eata- 
ra»ete.  —  A  remarquer  deux  instruments.  Le  premier  est  une 
anse  légère  dessinant  à  peu  près  en  arrondissant  les  angles,  la 
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forme  du  couteau  lancéolaire,  et  destinée  à  arrêter  le  trem- 
blottement  de  l'iris,  et  à  faciliter  Textractioii.  Le  deuxième  est 
un  couteau  coudé  destiné  à  opérer  Tœil  gauche  avec  la  maio 
droite  par  dessus  le  nez  grâce  aux  deux  coudures  de  rinstramenl. 
Le  reste  de  l'article  n'est  que  le  fait  ordinaire  d'un  praticien 
savant  et  adroit. 

SlMÉON  SneLL.  Céphalée  d'origine  «eiilalre  {LaUCety  14  dé- 
cembre). —  Après  la  céphalée  par  trouble  de  réfraction  bien  connue 
aujourd'hui,  l'auteur  mentionne  la  céphalée  d'origine  musculaire 
périoculaire  telle  que  la  contractent  les  visiteurs  d'un  musée,  et 
surtout  les  cyclistes  qui  se  tiennent  courbés  sur  le  guidon  et  dont 
le  regard  en  avant  est  en  réalité  obtenu  par  une  contraction  forte 
et  permanente  du  droit  supérieur,  d'où  mal  de  tète  par  la  persis- 
tance cet  effort. 


Charles  Oliver  {Ophtalmie  Record)^  présente  un  ac 
modèle  de  stéréoscope  oimpiiiië,  dans  lequel  chaque  organe 
est  mobile  et  peut  ainsi  prendre  les  positions  nécessitées  par 
l'inclinaison  de  l'axe  visuel,  l'écartement  des  pupilles,  leur  déni* 
vellation. 

Même    auteur.    Etude    clinique    et    hlotoioylqite    d'an   cas 
d'hypertrophie    pérlcomëale     de     la    coBjonetlve.    —    Toat 

d'abord  l'observation  et  même  en  partie  l'examen  de  la  pièce 
fait  penser  au  catarrhe  printanier,  mais  le  sujet  a  61  ans  et 
n'est  atteint  que  depuis  six  mois.  Cependant  la  tumeur  qni) 
quoique  recouvrant  la  cornée  en  partie  n'avait  avec  elle  aucao 
rapport  et  aucune  adhérence,  les  dépôts  blancs  bleutés  examinés 
n'ont  montré  qu'une  prolifération  épithéliale,  scléreuse  à  la 
superficie;  en  somme,  ce  serait  plutôt  une  altération  sénile  à 
forme  hypertrophique. 

Même   auteur.  Etude  hlstolog^lque    et  clinique  d*nn    mélm- 

iiooareonie  de  la  choroïde.  —  Les  particularités  de  Cette  obser- 
vation sont  :  la  durée  de  l'affection  :  vingt-six  ans,  et  l'absence 
de  récidive  au  bout  de  trois  ans,  à  la  mort  du  sujet  (par  accident 
de  chemin  de  fer)  ;  le  fait  que  le  néoplasme  dans  son  expansion 
a  rompu  la  coque  oculaire  en  ses  deux  points  les  plus  faibles  :  la 
cornée,  et  la  papille;  l'intégrité  du  périoste  orbitaire  et  surtout 
celle  du  cerveau. 

Charles  BlaIR  [Ophth.  Rev.).  Kératite  aMoelée  à  une  érup- 
tion entanëe.  —  L'affection  qui  durait  depuis  deux  ans  présenta 
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de  nombreuses  exacerbations  coïncidant  toutes  avec  une  éruption 
papulo-pustuleuse  d'une  durée  de  deux  semaines.  Ceci  a  été 
décrit  dans  le  catarrhe  printanier  mais  le  cas  actuel  ne  présentait 
pas  de  rémission  hivernale,  et  la  conjonctive  palpébrale  n'était 
pas  intéressée  (ceci  n'est  pas  une  raison  suffisante,  à  notre  avis, 
le  catarrhe  printanier  pouvant  être  exclusivement  oculaire). 

DONALDSON  {Ophth.  Rev.).  Vn  emu  de  prlaveome  ai^u  primaire 

traité  par  l'ésérine.  —  L'auteur  avait  conseillé  riridectomie 
immédiate  ;  la  malade  refusa  et  pendant  un  an  put  modérer  et 
apaiser  son  affection  à  l'aide  de  cinq  à  six  instillations  quotidiennes 
d'ésérine.  L'auteur  regrette  de  n'avoir  pas  mesuré  plusieurs  fois 
le  champ  visuel,  mais  l'état  de  la  pupille  et  la  tension  oculaire 
furent  efficacement  maintenus  jusqu'à  la  mort  de  la  malade. 
Cette  action  aurait-elle  pu  durer  longtemps  encore? 

Nous  mentionnerons  ici  un  travail  de  Damers  sur  le  catarrhe 
printanier  étudié  en  Italie.  L'ouvrage  est  élégant,  complet,  sans 
grande  nouveauté  en  aucun  point.  L'auteur  apporte  plusieurs  cas 
avec  examen  histologique  complet.  Aucun  agent  pathogène  n'a 
pu  être  découvert.  Galbenga  (de  Parme)  pense  à  une  autoinfec- 
tion, et  traite  l'état  général.  Ângelucci  remarque  la  coïncidence 
fréquente  de  l'éréthisme  cardiaque;  Uthoff,  celle  de  l'eczéma  à 
rechutes,  ou  des  lésions  pharyngo-nasales.  L'auteur  recommande 
les  compresses  glacées  en  s'appuyant  sur  les  rémissions  de 
l'affection  par  les  temps  froids;  il  donne  la  phénacétine  à  l'inté- 
rieur contre  le  picotement  conjonctival  (?);  enfin  il  conseille 
d'éviter  la  lumière,  et  surtout  l'étude  pendant  six  mois.  Nous 
croyons  cette  dernière  prescription  un  peu  trop  formelle  et  sou- 
vent adoucissable. 

Un  grand  article  de  Percy  Ddm  (tancet,  18  janv.),  sur  la 
donievr  oeniaire  nous  présente  Ics  notions  courantes  sur  l'inner- 
vation et  la  sensibilité  spéciales  à  chaque  enveloppe  de  l'œil  : 
cornée,  conjonctive,  etc..  Dans  la  photophobie  l'auteur  encourage 
l'ouverture  des  yeux  et  prescrit  un  mélange  d'arsenic  et  de  qui- 
nine à  l'intérieur;  inutile  de  frapper  la  nervosité  de  l'enfant  par 
des  manœuvres  violentes.  Dans  I  iritis  spécifique,  les  sangsues  à 
la  tempe,  et  dans  l'iritis  rhumatismale  la  chaleur  sèche  sont  les 
meilleurs  analgésiques.  La  douleur  dans  des  yeux  atrophiés  ré- 
clame l'énucléation. 

Thomas  Gan.n  {Lancet,  4  janv.),  présente  un  cas  recueilli  au 

Honduras  de  «  ver  de  bœnr  »  dansia  eavité  orbitaire.  — Il  s'agit 

d'un  parasite  déposé  à  l'état  d'œuf  sur  la  muqueuse  du  grand 
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angle.de  l'œil  et  qui  s'est  développé  vers  la  profondear.  Un  petil 
orifice  d'où  sort  un  filament  mobile  est  tout  ce  que  Ion  voit. 
L'extraction  fut  faite  à  la  pince  après  avoir,  suivant  le  procédé 
indigène,  fait  une  injection  de  suc  de  tabac  dans  le  trajet,  ce  qui 
diminue  la  force  de  fixation  des  crochets  céphaliques  de  Tinsecle. 

Deux  articles  très  considérablesdeBRADBURNE(Laficel,27mars) 
et  de  John  Grimshaw  (Brit.  JUed.)  sur  l'acnit^  risaeiie  deMJia- 

dée  dans  l'année  aayiaiseetla  façon  dont  elle  est  mesurée,  pré- 
sentent plusieurs  points  intéressants.  L'échelle  usitée  est  celle  de 
Longmore,  constituée  par  des  points  noirs,  de  1/5  de  pouce  de 
diamètre,  sur  fond  blanc  et  qui  doivent  être  comptés  à  une  distance 
de  10  pieds.  D'après  Yolkmann,  l'acuité  normale  permet  de  les 
compter  à  57  pieds.  Le  soldat  anglais  est  donc  admis  avec 
Y  =  10/57,  et  le  volontaire,  engagé,  ou  soldat  de  milice,  est  admis 
avec  Y  =  10/114.  Cette  réglementation  admet  donc  des  amétro- 
pies  considérables.  Si  on  éloigne  le  tableau,  des  myopes  faibles 
seront  refusés,  et  si  on  l'approche  on  recevra  avec  des  myopes 
plus  forts,  des  hyperopes  trop  forts  encore.  Quant  aux  sujets  exa- 
minés œil  par  œil,  et  ne  jouissant  pas  de  la  vision  binoculaire,  il 
suflBrait  de  regarder  leur  motilité  oculaire  (strabisme  alternant). 
Quel  est  ensuite  l'astigmatisme  reçu  :  l'astigmatisme  mixte  permet 
de  subir  cette  épreuve  avec  succès,  quant  à  l'astigmatisme  simple 
il  laisse  évidemment  une  acuité  supérieure.  Enfin,  la  question  des 
lunettes  pour  le  soldat  est  résolue  par  l'officier  en  autorisant, 
d'après  certificat  du  médecin,  suivant  que  le  sujet  a  une  certaine 
valeur,  par  son  ancienneté  de  service,  sa  bonne  volonté,  ou  d'au- 
tres qualités  spéciales. 

John  Grimshaw  étudie  d'une  façon  plus  générale  l'exercice 
ophtalmologique  dans  l'armée.  Il  s'étend  sur  la  nécessité  de  la 
pratique  de  l'ophtalmoscope  joint  aux  autres  méthodes  pour  pou- 
voir affirmer  l'état  d'un  œil. 

A  signaler  le  fait  que  l'hypermétrope  ayant  subi  avec  succès» 
l'épreuve  de  l'acuité  visuelle  grâce  à  la  puissante  accommodation 
qu'on  possède  à  30  ans,  et  qui  par  suite  de  fatigue  ou  de  maladie, 
perd  une  grande  partie  de  son  accommodation  et  par  suite  n'a  plus 
qu'une  acuité  insuffisante.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  négli- 
gences, les  ruses  et  les  simulations  qui  permettent  à  un  amétrope 
d'entrer  dans  l'armée  anglaise,  mais  nous  ajouterons  aux  défec- 
tuosités de  l'échelle  de  Longmore  déjà  relevées  celles  que  trouve 
l'auteur;  le  soldat  n'a  pas  à  viser  des  objets  noirs  sur  fond  blanc, 
le  but  est  souvent  plus  petit,  du  reste  le  canon  tire  à  des  dis- 
tances beaucoup  plus  considérables  que  le  fusil  dont  la  distance 
de  combat   ordinaire   au    Transvaal  s'est  trouvée  de   1500   à 
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2,000  yards,  tandis  que  la  vision  demandée  ne  permet  de  voir  le 
but  qu'à  600.  En  somme  il  est  plus  important  pour  le  soldat  d'avoir 
de  bons  yeux  et  non  pas  une  taille  spéciale,  et  des  jambes  sans 
variées.  L'auteur  n'admet  pas  un  sujet  dont  l'œil  gauche  est  le 
meilleur,  ou  dont  un  seul  œil  est  bon.  Ses  propositions  finale^  ten- 
dent à  inscrire  snrdes  fiches  spéciales  une  mesure  exacte  des  yeux 
de  soldats,  à  avoir  un  opticien  qui  tiendrait  en  permanence  les 
lunettes  destinées  à  chaque  homme,  enfin  à  encourager  l'étude  de 
l'ophtalmologie  dans  l'armée  par  des  avantages  spéciaux,  sinon 
à  recourir  aux  spécialistes  civils. 

Comme  en  France,  Vadrénaline  est  étudiée  dans  ses  applica- 
tions spéciales. 

George  Ferdinand  {Med.  Record,  y  22  mars),  remarque  que  le 
produit  n'agit  pas  sur  la  dilatation  pupillaire,  la  sensibilité  et  Tac- 
commodation;  de  plus,  il  faut  dans  les  cas  inflammatoires  faire 
plusieurs  instillations. 

Ge  médicament  agit-il  sur  la  tension.  Ferdinand  dit  oui,  ainsi 
que  Darier,  et  Landolt  lui  refuse  cette  propriété.  L'effet  hémosta- 
tique par  vaso-constriction  est  plus  certain,  mais  l'hémorragie 
secondaire  est  possible  puisque  l'action  ne  dure  pas.  Enfin  il  ne 
faut  pas  l'appliquer  sur  les  tissus  en  mauvais  état  (tels  que  : 
ulcère...),  et  user  toujours  de  solutions  fraîches. 

SiHÉON  Snell  {Brit.  Med.^  18  janv.)  présente  3  cas  de  eéeité 

rétinienne  aprèv  esnmen  d'une  ëelUpe.  Guérison  totale,  Sans 

signe  ophtalmoscopique,  on  trouve  parfois  de  légères  altérations 
avec  persistance  de  scotome. 

HoLMEZ  Spicer  et  Maccallam  dans  un  article  sur  9  cas  de 
corps  éiranger  de  l'œil  avec  emploi  de  l'aimant  de  Haab  présen- 
tent plusieurs  cas  heureux  guéris  2  avec  V  =  2/3,  2  avec  V  =  1/2 
et  1  avec  Y  =  1/10.  On  voit  que  l'aimant  de  Haab  est  un  précieux 
instrument  pour  révéler  la  présence  d*un  corps  intraoculaire, 
métallique  (fer  ou  acier)  et  pour  l'extraire;  si  le  cas  n'est  pas  com- 
pliqué d'inflammation,  faire  la  localisation  aux  rayons  X,  sinon  ne 
pas  attendre;  s'il  y  a  une  plaie  récente,  tenter  le  retour  par  cette 
voie  sinon  ouvrir  au  point  déclive  (chambre  antérieure  ou  vitré), 
en  tous  cas,  approcher  l'aimant  très  lentement  et  débuter  avec 
un  courant  très  faible. 

Watt  rapporte  U n  cas  d'emphysèmetranmatlque  dcii  pnuplèrea 

par  un  choc  faible  ayant  atteint  le  bord  inférieur  de  l'orbite.  L'au- 
teur admet  une  communication  du  sinus  frontal  et  fracture  de 
Forbite.  Il  nous  parait  plus  logique  de  faire  siéger  la  solution  de 
continuité  vers  l'os  unguis  ou  dans  les  voies  lacrymales  supérieures. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


568        REVUE  DES  JOURNAUX  ANGLAIS   ET  AMÉRICAINS. 

Frank  von  Flekt  {Med.  Record.,  18  janv.),  présente  un  cas  de 
Bévrite  aiffuë  «vee  «maitrose  due  à  la  consommation  d'alcool 
ordinaire.  Les  cas  semblables  causés  par  l'alcool  méthylique,  ou 
d'autres  inférieurs,  ne  manquent  pas;  de  même  l'amblyopie 
alcoolique  par  névrite  chronique  n'est  pas  rare  ;  mais  la  névrite 
aiguë  avec  cécité  brusque  après  l'ingestion  d'une  forte  quantité 
d'alcool  n'a  jamais  été  renconti*ée.  Le  traitement  (drastique  et 
sudorifique)  doit  être  appliqué  de  suite,  et  avec  énergie.  Après 
une  semaine  on  ne  peut  plus  espérer  que  dans  la  stychnine  ou 
injection  temporale  sous-cutanée. 

COULTER  {OphL  Review)  montre  rimportanee  de  la  pérlmé- 
«rlo  dans  le  dla«^ostle  de«  maladies  oealaircs.  L'auteur  préfère 

à  la  méthode  de  Bjerrm  (disques  de  1  à  10  millimètres  promenés  à 
1  ou  2  mètres  de  l'œil),  celle  de  Grœnouw  (disques  de  4,  2,  1  mil- 
limètres sur  un  périmètre  ordinaire). 

La  précision  extrême  permet  seule  des  diagnostics  précoces  et 
des  pronostics  exacts. 


EdriDGE  GuEEN  {Opht.  Review).  Conditions  à  remplir  pan 
épreuve  de  vision  des  eonlenrs.  —  Cette  épreuve  doit  d'abord 

répondre  à  des  faits  et  non  à  une  théorie,  or  jamais  l'existence  des 
fibres  supposées  par  Helmhoitz  n'a  été  démontrée,  et  de  plus  la 
disparition  de  tel  ou  tel  groupe  devrait  entraîner  celle  de  la  vision 
de  la  couleur  correspondante.  Or,  jamais  rien  de  semblable  n'a 
été  observé;  de  plus  Helmhoitz  lui-même  a  bientôt  douté  de  sa 
théorie.  Quanta  l'épreuve  d'Holmgreen  elle  laisse  passer  0  espèces 
de  cécité  des  couleurs  et  refuse  des  gens  normaux.  Dans  toute 
épreuve  on  devra  d'abord  nommer  les  couleurs,  et  s'entendre  sur 
leurs  noms;  le  service  des  sujets  demande  en  effet  qu'elles  soient 
connues  et  non  comparées. 

On  doit  exclure  seulement  les  gens  qui  ne  voient  que  3  cou- 
leurs ou  moins  de  3  couleurs  ;  ceux  qui  ont  un  spectre  très  rac- 
courci à  l'extrémité  rouge  malgré  un  nombre  d'unités  de  couleurs 
suffisant,  enfin  ceux  atteints  de  scotome  central  pour  le  rouge  et 
le  vert.  L'épreuve  doit  ensuite  réaliser  le  plus  possible  les  condi- 
tions de  la  pratique;  on  ne  doit  pas  causer  et  apprécier  les 
réponses,  ce  qui  pourrait  guider  l'examiné.  Après  l'épreuve  de  la 
lanterne,  Green  fait  l'épreuve  de  classification,  modiûcation 
d'Holmgrenn,  avec  des  laines,  des  cartons  et  des  verres. 

Cette  épreuve  a  moins  de  valeur  que  la  première  et  sert  sur- 
tout à  accoutumer  l'examinateur  aux  réponses  que  font  les  sujets 
atteints  de  cécité  des  couleurs. 
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Chamere  sjphllltlqve  de   la  eonjonetlve.  —   Sans  être  Une 

rareté  pathologique,  le  chancre  induré  de  la  conjonctive  est  loin 
d'être  commun  puisque,  dit  H.  Mazet,  il  n'en  existe  guère  qu'une 
vingtaine  de  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Aussi  notre  confrère 
vient  de  relater  une  observation  de  ce  genre,  prise  pendant  qu'il 
était  chef  de  clinique  d'ophtalmologie  à  Bordeaux  et  d'autant  plus 
intéressante  qu'elle  montre,  une  fois  de  plus,  combien  le  diagnos- 
tic de  cette  affection  est  difficile  au  début. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  50  ans  chez  laquelle  s'était  déve- 
loppée, quinze  jours  auparavant,  sur  le  bord  de  la  paupière  infé- 
rieure de  l'œil  droit,  une  légère  rougeur  accompagnée  d'une 
petite  tuméfaction  appréciable  du  côté  du  tégument  externe;  puis 
il  survint  un  œdème  des  paupières  de  ce  côté.  Sous  l'influence 
de  lavages  boriques,  l'œdème  disparut  au  bout  de  dix  jours,  et 
quand  la  malade  vient  consulter  M.  Mazet,  il  ne  restait  que  de 
l'hyperhémie  conjonctivale  et  la  petite  tuméfaction  de  la  paupière 
inférieure. 

Cette  paupière  étant  retournée,  on  vit  une  petite  érosion  arron- 
die, bien  limitée,  du  volume  d'une  lentille,  située  à  1  millimètre 
du  bord  marginal  et  sur  le  même  plan  que  les  tissus  voisins.  Le 
centre  de  la  lésion  offrait  un  aspect  chagriné  de  couleur  jaunâtre. 
En  prenant  cette  érosion  entre  les  doigts,  on  constatait  une  petite 
induration  profonde  et  arrondie.  Dans  son  ensemble,  la  lésion 
présentait  toutes  les  apparences  de  l'inflammation  chronique 
d'une  glande  de  Meibomius,  et  le  diagnostic  porté  fut  :  petit  cha- 
lazion  suppuré  ouvert  spontanément.  Traitement  :  quelques  mas- 
sages à  la  pommade  au  bioxyde  jaune  de  mercure. 

Après  huit  jours  de  ce  traitement,  la  malade  revint  dans  le 
même  état,  et  M.  Mazet  s'apprêtait  à  pratiquer  un  petit  raclage 
de  la  lésion,  quand  la  constatation  d'un  engorgement  ganglion- 
naire des  régions  préauriculaire,  parotidienne  et  sous-maxillaire 
vint  éclairer  le  diagnostic. 

L'interrogatoire,  repris  à  nouveau,  fit  trouver  la  source  de  la 
contagion  :  um  petit-fils  mort  à  5  mois  Couvert  de  syphilides  pus- 
tuleuses. 

Un  mois  après,  le  chancre  avait  totalement  disparu  et  la  roséole 
faisait  son  apparition. 
Cette  observation  montre  toute  la  justesse  de  la  formule  dans 
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laquelle  M.  le  proC  Fournier  a  résumé  la  difficulté  du  diagnostic 
du  chancre  conjonctival  ;  c  Ne  pas  voir  le  chancre,  voilà  l'erreur 
possible  à  commettrey  ou  plutôt  mémey  disons  mieux,  facile  à 
commettre  »'. 

M.  Mazet  estime  que  le  chancre  de  la  conjonctive  doit  être 
pansé.  Le  prof.  Fournier  est  d'un  avis  différent,  car  il  a  écrit  : 
«c  Quant  aux  chancres  internes,  ils  ne  sont  pas  susceptibles  de 
pansement,  car  tout  corps  étranger  déposé  à  leur  surface  devient 
une  cause  d'irritation  violente.  On  les  laissera  donc  sans  panse- 
ment, en  se  bornant  à  prescrire  ceci  : 

€  Bains  locaux,  dans  une  œillère;  fomentations  fréquemment 
répétées,  avec  une  solution  émolliente  (camomille  ou  guimauve) 
employée  tiède  ou  chaude;  pulvérisations  émollientes;  lotions 
avec  eau  boriquée,  en  vue  de  prévenir  les  infections  secon* 
daires,  etc. 

c  Y  a-tpil  quelque  avantage  à  saupoudrer  ces  chancres  de  temps 
à  autre,  comme  on  Ta  conseillé,  avec  du  calomel,  de  Toxyde  jaune 
ou  de  l'iodoforme;  ou  bien  à  pratiquer  sur  eux  quelques  oncUons 
avec  la  vaseline,  la  vaseline  boriquée  ou  telle  autre  pommade?... 
Quant  à  moi,  sans  vouloir  juger  la  question,  je  crois,  d'après  ce 
que  j'ai  vu,  que  le  mieux  est  de  ne  pas  toiAcher  aux  chancres 
internes.  Tous  les  topiques  que  j'ai  mis  en  usage  m'ont  semblé 
les  irriter,  et  je  me  suis  toujours  mieux  trouvé  de  ne  rien  faire 
que  d'intervenir  localement  par  les  poudres  ou  les  pommades.  > 

M.  Mazet  proscrit  aussi  l'emploi  des  poudres,  mais  aux  lavages 
antiseptiques  il  recommande  de  joindre  l'application  de  pom- 
mades à  l'iodoforme,  à  l'europhène,  ou  au  bioxyde  jaune  de 
meiH^ure.  11  pense  que  l'emploi  de  la  pommade  a  l'avantage  d'iso- 
ler un  peu  les  conjonctives  bulbaire  et  palpébrale  et  d'éviter  ainsi, 
dans  une  certaine  mesure,  le  symblépharon,  qui  a  parfois  de  la 
tendance  à  se  produire.  (Marseille  méd.,  1897,  n*  5.) 

Tumeur   ércetllo  de  la  |»anplèrc;  ipnërliion  par  l'électro- 

lyse,  par  les  D"  Lagrange  et  Dedêdat.  —  Alice  A...»  âgée  de 
5  mois,  originaire  de  Montmoreau,  a  été  portée  à  la  consultation 
ophtalmologique  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux  le  33  février 
1901.  Sa  mère  nous  dit  que  huit  jours  après  la  naissance  de  l'en- 
fant, elle  a  remarqué  sur  le  tiers  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure gauehe  une  tache  noire  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle. 
Cette  tache  augmente  de  volume  à  mesure  que  l'enfant  avance  en 
âge,  et  elle  a  remarqué  qu'elle  devient  plus  rouge  lorsque  l'enfant 
pleure.  Son  père  a  deux  naevus,  dans  la  région  dorsale  et  la 

1.  LeÉ  chancreu  extra-génitauvt  p.  216. 
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région  temporale  droite;  en  outre,  il  aurait  eu  à  l'âge  de  10  ans 
des  épistaxis  abondantes  et  fréquentes.  Une  tante  maternelle  est 
atteinte  d'hémorroïdes  volumineuses  entraînant  des  hémorragies 
abondantes,  la  forçant  parfois  à  cesser  tout  travail.  Enfin,  un  frère 
de  la  malade,  &gé  de  15  ans,  présente  un  naevus  à  la  région 
dorsale. 

A  Texamen  de  la  malade,  on  constate,  au  tiers  interne  de  la 
paupière  inférieure  gauche  une  tumeur  ayant  à  peu  près  le 
volume  d'un  haricot,  de  couleur  rouge  cerise,  de  consistance  mol- 
lasse, mais  ne  diminuant  pas  à  la  pression.  La  tumeur  devient 
plus  rouge  quand  l'enfant  crie,  mais  n'augmente  pas  de  volume. 
A  la  palpation,  on  ne  perçoit  aucun  battement.  Sur  la  face 
exlerne  de  la  cuisse  gauche,  on  constate  une  petite  tache  lie  de 
vin  de  la  grosseur  d'une  lentille.  On  ne  trouve  aucune  autre  ano- 
malie. 

Le  26  février  1901,  il  est  fait  par  le  D*^  Debédat  une  séance 
d'électrolyse.  Le  21  avril,  il  en  est  fait  une  deuxième.  Le  23  mai 
suivant,  la  tumeur  a  disparu.  C'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  trois 
petits  points  violacés,  à  peine  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle. 

Il  est  fait  une  troisième  séance  d'électrolyse. 

Le  24  décembre  1901,  on  peut  considérer  l'enfant  comme 
guiérie.  La  tumeur  a  disparu  sans  laisser  de  traces,  et  nous 
sommes  vraiment  surpris  en  constatant  que  la  peau  a  repris  an 
niveau  de  la  tumeur  son  aspect  habituel  sans  aucune  apparence 
de  cicatrice.  {Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  30  mars  1902.) 

AetioA  physioiofTiqae  ^«b  rayons  X.  —  Le  malade  que  l'on 
expose  à  la  lumière  d'un  tube  de  Crookes  n'est  pas  seulement 
soumis  aux  vibrations  particulières  découvertes  par  Rôntgen. 
mais  à  un  ensemble  complexe  de  vibrations  électriques  qui  dépen- 
dent : 

1"*  Du  générateur  électrique  employé; 

2*"  De  l'appareil  électrique  particulier  qu'est  le  tube  de 
Crookes. 

Les  modifications  physiologiques  observées  doivent  donc  être 
nettement  distinguées  suivant  la  cause  qui  leur  donne  naissance. 

On  devra  donc  nettement  séparer  les  influences  électriques  des 
influences  dues  aux  rayons  X  proprement  dits. 

Sans  vouloir  rapporter  ici  les  observations  des  troubles  tro- 
phiques  signalés  par  difl'érents  auteurs,  on  peut  dire  que  leurs 
caractères  sont  : 

1°  La  durée  de  l'incubation  très  longue  (parfois  de  quatre  à 
vingt-sept  jours)  entre  le  moment  de  l'exposition  et  le  moment  de 
l'apparition  des  troubles.  Ce  fait  distingue  nettement  ces  troubles 
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trophiques  de  ceux  qui  succèdent  aux  actions  des  agents  physiques, 
lumière,  chaleur; 

!^«  La  qualité  des  lésions  observées;  leur  durée  les  rapproche 
des  troubles  consécutifs  à  des  lésions  nerveuses; 

3®  L'action  du  tube  est  insensible  la  plupart  du  temps. 

Expériences  sur  Vœil.  —  Lorsqu'on  tient  les  yeux  fermés 
derrière  une  feuille  de  plomb  percée  d'une  fente  et  qu'on  fait  fonc^ 
tionner  un  tube  de  Crookes,  on  perçoit  nettement  des  battements 
lumineux  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  vision  vraie,  et  ces 
phénomènes  s'observent  aussi  bien  chez  les  aveugles  atteints  de 
cataracte  ou  de  leucoma  de  la  cornée.  Si  derrière  la  lame  de 
plomb  on  met  une  feuille  d'aluminium  les  phénomènes  disparais- 
sent. Il  s'agit  donc  là  d'une  excitation  de  la  rétine  par  les  rayons 
électriques. 

Comment  agissent  les  rayons  X.  —  Par  électrolyse  ou  par 
induction  nerveuse.  Guggenheimer  prétend  avoir  obtenu  des 
résultats  sur  les  actinomètres  ;  mais  il  résulte  des  recherches  de 
M.  Rigollot  que  cette  action  doit  être  imputée  aux  rayons  élec- 
triques, la  bobine  déterminant  les  mêmes  déviations  de  l'élec- 
tromètre. 

D'autre  part,  il  semble  que  l'hypothèse  de  l'induction  soit  con- 
firmée par  ce  fait  que  les  troubles  augmentent  en  même  temps 
que  la  fréquence  diminue,  que  la  saccade  brusque  donnée  au 
potentiel  nerveux  détermine  une  irritation  plus  vive  que  les 
secousses  fusionnées. 

Enfin  l'incubation  longue,  l'action  générale  sur  le  système  cir- 
culatoire, sur  les  urines  semblent  plutôt  impliquer  l'intervention 
du  système  nerveux;  la  spécialisation  des  ondes  par  le  tube  de 
Crookes  déterminerait  donc  des  troubles  trophiques  là  où  les 
ondes  alternatives  des  courants  de  haute  fréquence,  si  bien  étudiés 
par  M.  d'Arsonval,  provoquent  simplement  des  changements  de 
nutrition.  Avec  des  atmosphères  alternatives  il  y  a  excitation,  avec 
des  atmosphères  négatives  il  y  a  irritation  et  troubles  trophiques 
consécutifs.  D^  Destot  (de  Lyon.) 

Les  g^raiids  symptômes  nenrasthëalqaes  (Pathogénie  et  trai- 
tement), par  M.  de  Fleury  (Librairie  Alcan,  Paris,  4901).  — 
Après  une  étude  minutieuse  et  très  intéressante  des  symptômes 
fondamentaux  de  la  neurasthénie  (sensation  de  fatigue,  troubles 
circulatoires,  troubles  du  sommeil,  troubles  digestifs,  état  de 
la  nutrition,  asthénie  génitale,  état  mental)  l'auteur  arrive  à  cette 
conclusion  que  la  neurasthénie  appartient  à  la  pathologie  générale. 
L'épuisement  nerveux  n'est  qu'un  syndrome  pouvant  se  produire 
sous  l'influence  de  causes  très  diverses;  il  embrasse  tout  un 
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groupe  morbide  qui  va,  sans  transition  brusque  et  par  progression 
insensible,  de  la  simple  dépression  passagère  à  la  grande  mélan- 
colie délirante.  La  base  de  cet  ensemble  symptomatique  est  Taflai- 
blissement,  la  perte  du  tonus,  de  la  vitalité  du  système  nerveux. 
La  revue  des  grands  symptômes  neurasthéniques  nous  les  montre 
comme  ne  dépendant  pas  de  l'idée,  mais  possédant  une  réalité 
objective;  ce  sont  des  troubles  fonctionnels  qui  se  constatent  et  se 
mesurent,  et  qui  se  répercutent  ordinairement  dans  l'esprit  pour 
constituer  l'état  mental  neurasthénique. 

Le  mécanisme  de  l'épuisement  nerveux  se  décompose  en  quatre 
épisodes  :  l*"  intervention  de  la  cause;  2^  relâchement  des  cellules 
nerveuses;  3®  ptôses,  hypotonus  musculaire  et  glandulaire;  4''  mo- 
difications de  l'état  mental. 

La  thérapeutique  découle  logiquement  de  cet  exposé  pathogé- 
nique.  Avant  de  songer  à  guérir  son  malade,  il  faut  d'abord  décou- 
vrir la  cause  première  de  la  maladie;  c'est  à  elle  qu'il  faut  d'abord 
s'adresser.  Puis  il  est  nécessaire  de  faire  une  analyse  complète 
du  malade,  de  ses  organes,  de  sa  nutrition;  alors,  mais  alors  seu- 
lement, on  peut  faire  un  traitement  efficace. 

"Ditignomtîe  des  maladies  de  l'eiie^pliale.  Sièg^e  des  lésions, 

par  M.  le  professeur  Grasset  {Actualités  médicales.  J.-B.  Bail- 
lière.  Paris,  1901).  — Avec  deux  aclualités  médicales  déjà  parues, 
ce  petit  livre  complète  une  trilogie  qui  résume  l'anatomie  clinique 
et  le  diagnostic  du  siège  des  lésions  dans  les  maladies  des  centres 
nerveux  et  la  physiopathologie  des  centres  nerveux. 

Dans  cette  monographie,  l'auteur  étudie  l'appareil  encéphalique 
sensitivo-moteur  (paralysies,  convulsion,  contractures,  aneslhésie, 
hémiplégie  organique);  le  syndrome  de  l'appareil  central  de  la 
vision  (troubles  sensoriels,  troubles  moteurs);  les  phénomènes 
de  l'appareil  de  l'ouïe,  du  goût,  de  l'odorat,  de  l'orientation  et 
de  l'équilibre;  les  phénomènes  de  l'appareil  nerveux  du  langage 
(aphasies  et  paraphasies,  anarthries  et  dysarthries)  ;  et  enfin  il 
passe  en  revue  l'appareil  encéphalique  de  la  circulation,  des 
sécrétions,  de  la  nutrition,  de  la  digestion  et  de  la  respiration. 

On  voit  par  ce  sommaire  que  l'auteur  a  traité  successivement 
toutes  les  fonctions  de  l'appareil  encéphalique.  Il  est  impossible 
d'analyser  ce  volume  qui  contient  en  quelques  pages  toute  la  syn- 
thèse de  nos  connaissances  sur  l'encéphale  ;  mais  il  nous  est  per- 
mis de  l'apprécier  comme  un  ouvrage  digne  de  ses  prédécesseurs. 

Clinique  des  maladies  du  sjsiÀmo  nerveiuc,  par  M.  le  pro- 
fesseur RAYMOND  (Paris,  Doin,  1901).  —  M.  le  professeur  Raymond 
vient  de  publier  ses  leçons  cliniques  sur  l'épilepsie  partielle.  C'est 
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une  Yéritable  monographie.  En  étudiant  la  palhogénîe,  il  montre 
qu'elle  relève  d'une  lésion  corticale  souvent  bien  circonscrite,  le 
plus  souvent  localisée  dans  la  sphère  motrice. 

Il  existe  une  autre  variété  étudiée  par  Huglings  Jackson,  Cbar- 
cot  et  Pitres  :  c'est  Tépilepsie  partielle  sensitive.  Les  paroxysmes 
douloureux  remphicent  dans  cette  forme  les  signes  moteurs,  avec 
ou  sans  la  perte  de  connaissance.  L'opération  pratiquée  chez  cette 
malade  n'a  amené  aucune  amélioration  des  crises  paroxystes.  Mais 
cette  opération  a  montré  que,  à  la  suite  de  l'extirpation  des 
centres  corticaux,  on  trouve  des  troubles  passagers  ou  permanents 
de  la  motilité  de  la  sensibilité  et  du  langage. 

L'épilepsie  partielle  peut  être  fruste,  comme  dit  M.  Raymond, 
présentant  une  céphalée  aussi  intense,  avec  sensation  d'engourdis- 
sement du  bras  relevant  d'une  humeur  du  lobe  pariétal. 

D'après  l'analyse  détaillée  des  symptômes,  un  malade  de  17  ans 
présentait  des  maux  de  tète  avec  des  vomissements,  de  la  mydriate 
avec  abolition  du  réflexe  lumineux  à  droite,  légère  divei^ence  de 
l'œil  droit,amanroseabsolueà droite,  et hémiopie gauche.  Toutcela 
était  dûà  une  tumeurdelabasedel'encéphale,  vérifié  par  l'autopsie. 

Le  diagnostic  des  lésions  des  tubercules  quadrijumeaux  est 
encore  entouré  de  difficulté. 

Un  homme  est  atteint  d'hémiplégie sensitivo-motrice,  avec  para- 
lysie des  mouvements  de  latéralité  des  globes  oculaires,  lors  des 
mouvements  d'abaissement  des  yeux,  et  léger  degré  d'ataxie.  Un 
second  malade  accuse  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  des 
globes  oculaires.  En  rappelant  les  travaux  de  Nothnagel  et  Wein- 
land,  le  professeur  Raymond  trace  la  symptomatologie  des  lésions 
limitées  à  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux,  comme  cela  a 
pu  être  vérifié  par  l'autopsie  du  premier  malade. 

D'  Galezowoki. 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE  ET  FORMULAIRE 

PAR 

L.e    D'  «ALEZ^mrsiLI 

Gélatine.  Du  traitement  des  «ffeetloiis  i^lyeosariqaea,  r^tl- 

niennes  par  la  gélatine.  —  Les  phénomènes  pathologiques  qui 
surgissent  dans  les  yeux  par  suite  de  la  glycosurie,  ne  sont  dus 
qu'aux  transformations  subies,  dans  sa  plasticité  et  sa  composition 
morbide,  par  le  sang  normal  qui  agit  d'une  manière  vicieuse  sur 
les  parois  des  vaisseaux  rétiniens. 
Si  le  fait  est  réellement  exact,  on  devra  chercher  à  rétablir  la 
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plasticité  normale  du  sang,  en  le  rendant  plus  dense,  et  moins 
déliquescent. 

Le  foie,  comme  a  démontré  Claude  Bernard,  forme  le  sucre,  et 
n'étant  pas  assez  apte  à  retenir  l'excès  du  sucre  qu'il  obtient  par  la 
décomposition  du  sang,  il  le  fait  passer  constamment  en  trop 
grande  quantité  dans  l'urine,  et  rend  ainsi  le  sang  de  l'individu 
plus  pauvre  en  éléments  nutritifs. 

Il  serait  donc  de  notre  devoir  de  chercher  à  augmenter  la  plas* 
licite  du  sang  par  tous  les  moyens  possibles,  et  à  tonifier  si  cela 
est  possible  les  parois  des  vaisseaux. 

Les  docteurs  Laffont  et  Lombard  ont  déclaré  dans  une  commu- 
nication qu'ils  ont  faite  à  l'Académie  de  médecines  que  la  gélatine 
est  un  meilleur  médicament,  pouvant  augmenter  la  plasticité  de 
sang.  Comme  un  aliment  d'épargne,  et  administré  par  l'estomac,  il 
ne  subit  aucune  décomposition  dans  l'estomac  par  les  sucs  digestifs. 

Ma  propre  expérience,  jointe  à  celle  des  auteurs,  m'a  démontré, 
en  effet,  que  dans  les  rétinites  glycosuriqueSy  non  encore  accom- 
pagnées de  névrites  optiques,  ni  de  lésions  cervicales  invétérées,  on 
obtient  de  réels  et  sérieux  résultats  favorables,  en  obligeant  les 
malades  à  prendre  de  10  à  15  grammes  de  gélatine  par  jour. 

La  prescription  peut  être  faite  sous  forme  de  la  potion  suivante  : 

Gélatine 60  grammes. 

Eau  de  fleur  d'orange 140       — 

Bicarbonate  de  soude i       — 

A  prendre  4  cuillerées  par  jour. 

La  gélatine  sera  aussi  administrée  avantageusement  dans  les 
affections  hémorragiques  de  la  rétine  sous  forme  d'injection  hypo- 
dermique à  la  dose  suivante  : 

Gélatine 2  à  10  grammes. 

Eau  distillée 100        — 

Chlorure  de  sodium 1        — 

On  l'injectera  à  la  dose  de  35  cent.  c.  une  fois  ou  deux  par  jour* 

A  Vusage  externe,  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  la  gélatine 
peut  être  employée  sous  forme  de  glutol.  Et  en  effet,  lorsqu'elle 
est  préparée  avec  la  formaldéhyde^  et  qu'elle  se  trouve  réduite 
en  une  poudre,  je  la  prescris  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  dans 
les  kérato-conjonctivites  granuleuses,  comme  une  poudre  asep- 
tique. Elle  tarit  en  effet  la  suppuration  dans  les  ulcères  invétérés 
de  la  cornée  et  amène  leur  cicatrisation.  D'  Galezowski. 

1.  Laffbnt  et  Lombard,  Thérapeutique  alimentaire  de  la  glycosurie  (Aca- 
démie de  médecine,  7  janvier  1902). 
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NOUVELLES 


L'Agence  centrale  de  la  presse  scientifique  internationale  nous 
communique  la  note  suivante  : 

CONGRES    DE    ROME 

Les  Congressistes  sont  invités  au  fêtes  qui  seront  célébrées,  à 
Salsomaggiore,  près  Parme,  le  11  septembre  prochain,  en  l'hon- 
neur de  feu  le  professeur  Porro.  Les  voyageurs  qui  vont  à  Rome, 
par  la  voie  Génes-Pise,  s'arrêteront  à  Spezzia;  les  voyageurs  qui 
s'y  rendent  par  la  voie  du  Golhard-Milan-Parme,  s'arrêteront  à 
Borgosandonnino.  Dans  ces  deux  stations,  les  Congressistes  présen- 
teront, au  guichet  de  la  gare,  leur  carte  et  recevront,  à  titre  gra- 
tuit, un  billet  pour  Salsomaggiore.  A  leur  arrivée  dans  cette  ville, 
ils  trouveront  un  délégué  du  Comité  d'organisation,  porteur  d'un 
insigne,  qui  les  dirigera  vers  un  hôtel  où  il  seront  reçus,  toujours 
à  titre  gratuit.  Le  départ  aura  Heu  le  12  au  matin,  à  7  heures. 

Les  Congressistes  peuvent  bénéficier  d'une  réduction  de 
50  pour  100  sur  les  chemins  de  fér  français  et  italiens;  pour 
obtenir  cette  réduction,  ils  devront  transmettre  leur  nom  à  M.  le 
D'  Jayle,  232,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI%  avant  le 
31  août,  et  ils  recevront  un  bon  individuel.  La  Société  des  Trans- 
ports maritimes  et  des  Messageries  maritimes  accordent  une  rédac- 
tion de  30  pour  100,  et  la  Compagnie  Fraissinet  une  réduction  de 
50  p.  100.  Ces  réductions  seront  accordées  sur  la  présentiou  de 
la  carte  de  Congressiste. 

MM.  les  prof.  Pinard  et  Pozzi  sont  délégués  officiellement  par 
le  gouvernement  de  la  République. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


6090.  ~  L.-Iinpr.  réunies,  B,  rue  Saint-Benott,  7.  —  MomROZ,  dir. 
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Le  D'  «ALB2EOWSKI 

(suite) 

Lorsqu'on  analyse  attentivement  tous  les  détails  de  Tobser- 
vation  n*"  X,  que  nous  avons  empruntée  à  M.  Rispal,  où  le 
malade  avait  accusé  des  troubles  circulatoires,  non  seulement 
dans  la  rétine,  mais  aussi  du  côté  de  Tapparail  cardio-vascu- 
laire  entier  de  l'organisme,  on  constate  sans  peine  que  les 
artères  périphériques  et  notamment  radiale  et  temporale  ont 
conservé  leur  élasticité,  Taorte  est  normale. 

Néanmoins,  il  peut  arriver  que  sous  Tinfluence  d'une  cons- 
titution arthritique,  et  chez  des  alcooliques,  qui  ont  le  sys- 
tème vasculaire  détérioré,  il  se  produise  une  altération  cir- 
latoire  générale,   comme   dans   la    maladie  artérielle   de 
Corrigan,  et  que  Ton  aperçoive  des  pouls  bondissant  dans  les 
carotides,  qu'il  existe  même  un  souffle  au  cœur,  se  prolon- 
geant jusqu'au  bord  du  sternum,  etc.,  et  que  tous  ces  acci- 
dents passagers  disparaissent  au  bout  de  quelque  temps.  Mais, 
si  à  ce  moment  l'irrégularité  de  la  circulation  se  porte  sur 
un  vaisseau   artériel,    déjà   antérieurement  atteint  d'une 
péri  ou  endartérite,  il  se  se  produira  alors,  comme  dans 
le  cas  du  D'  Rispal,  où  il  n'y  avait  qu'une  cardiopathie  ner- 
veuse   ou  d'une  autre  nature  indéterminée,  qui  donnera 
lieu  aune  oblitération  artérielle  de  la  rétine  et  des  artères 
collatérales  des  orteils,  et  chez  lequel,  comme  dit  justement 
M.  Rispal,  on  a  pu  constater  quelques  troubles  circulatoires 
prodromiques  et  qui  permettraient  de  supposer  qu'il  y  a  eu 
chez  ce  malade  une  lésion  des  parois  vasculaires  antérieure. 
II  n'est  pas  douteux  que  les  cas  de  thrombose  ou  d'embolie 
disséminée  dans  les  différentes  parties  de  l'organisme,  accom- 
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pagnant  les  embolies  de  la  rétine  sont  rares,  il  n'en  existe 
pas  moins  comme  le  prouve  l'observation  si  instructive  du 
D'  Rispal. 

L'artério-sclérose  et  la  périartérite  atteignent  la  circulation 
des  nerfs  optiques  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  et  amènent 
des  hémorragies  rétiniennes  partielles,  des  thromboses  et  des 
embolies  avec  leurs  conséquences.  Les  symptômes  morbides 
visuels  qui  en  résultent  dépendent  forcément  du  siège  de 
l'embolie  et  en  partie  aussi  de  la  cause  constitutionnelle,  gé- 
nérale ou  locale,  qui  l'aura  produite. 

Le  tableau  statistique  que  j'avais  déjà  établi  dans  mon  tra- 
vail antérieur  sur  des  tromboses  artérielles  du  n^f  optique' 
permet  de  nous  rendre  mieux  compte  de  certains  points  de 
diagnostic  aussi  bien  que  du  rôle  que  peut  jouer  la  thérapeu- 
tique dans  ces  sortes  de  périartérites  et  d'endartérites  ré-^ 
tiniennes. 

Mon  tableau  statistique  était  établi  sur  46  cas  d'embolie 
et  sur  13  cas  de  thrombose  rétinienne. 

De  ces  faits  j'ai  pu  conclure  que  la  perte  de  la  vue,  quoi- 
que subite,  est  presque  toujours  précédée  de  quelques  symp- 
tômes prodromiques. 

Si  les  artério-scléroses  oblitérantes  dans  les  vaisseaux  ré- 
tiniens sont  fréquentes,  nous  ne  pouvons  pas  nous  rendre 
facilement  compte  de  l'endroit  précis  où  se  sera  produite  cette 
oblitération. 

Nous  constatons  en  effet  facilement  Texistence  d'une  em- 
bolie rétinienne  dans  l'œil  dont  la  vue  se  perd  subitement 
par  cette  lésion  artérielle,  aussi  bien  que  par  l'aspect  ophtal- 
moscopique  du  fond  de  l'œil.  Mais  il  nous  sera  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  de  dire  dans  quel  endroit  du  trajet 
artériel  l'oblitération  se  sera  produite. 

En  examinant,  pourtant,  la  structure  anatomique  du  nerf 
optique  et  de  son  système  artériel,  on  se  rend  facilement 
compte  de  la  raison  de  cette  difficulté. 

Nous  savons,  en  effet,  que  l'artère  de  la  rétine  naît  d'après 

1.  ïy  Gâlezowski,  Leçons  cliniques  (Ophialm.,  1902,  p.  183). 
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Sappey  de  l'ophtalmique  et  plonge  dans  le  nerf  optique  à  un 
centimètre  en  arrière  du  globe,  elle  le  traverse  obliquement 
pour  atteindre  son  axe,  et  se  répandre  ensuite  sur  la  rétine. 
Quelquefois,  dit-il,  elle  provient  de  la  ciliaire  postérieure 
externe. 

Cette  disposition  anatomique  est  d'autant  plus  importante 
à  connaître,  qu'elle  peut  à  ce  qu'il  me  semble  expliquer 
dans  certains  cas  au  moins  l'évolution  et  la  marche  de  l'em- 
bolie rétinienne. 

Le  nerf  optique  a  une  longueur  de  5  centimètres,  depuis 
le  chiasma  jusqu'à  son  entrée  dans  la  coque  oculaire.  Si  on 
examine  en  détail  sa  disposition  dans  tout  son  trajet,  on 
constate  que  la  partie  de  ce  nerf  qui  traverse  le  crâne  a  une 
longueur  qui  ne  varie  pas  habituellement  dans  son  étendue, 
e^e  est  entre  8  millimètres  et  1  centimètre  dans  l'intérieur 
du  crâne  ;  le  canal  osseux  optique  présente  aussi  la  longueur 
semblable  de  1  centimètre,  ce  qui  fait  que  le  reste  du  trajet 
optique  mesure  28  millimètres  à  3  centimètres,  y  compris 
l'épaisseur  de  la  sclérotique  qu'il  doit  parcourir. 

Dans  tout  cet  espace  le  nerf  optique  mesure  généralement 
3  millimètres  de  diamètre,  il  s'amincit  en  traversant  le  trou 
sclérotical  pour  se  répandre  ensuite  en  éventail  sur  toute  la 
surface  de  la  rétine. 

Le  rétrécissement  que  subit  le  nerf  optique  dans  son  par- 
cours à  travers  la  lame  criblée  constitue  donc  un  obstacle 
au  passage  du  sang  artériel,  si  ce  dernier  est  mal  constitué  ou 
si  la  paroi  artérielle  elle-même  est  couverte  sur  une  certaine 
étendue  de  dépôts  calcaires,  phosphatiques,  syphilitiques,  etc. 

Il  sufQra  alors  qu'un  obstacle  circulatoire  survienne  dans 
le  trajet  de  l'artère  centrale  pour  qu'il  bouche  le  calibre  ar- 
tériel et  que  la  rétine  devienne  exsangue. 

Ces  oblitérations  ne  se  font  pas  exclusivement  sur  tel  ou 
tel  autre  point  de  prédilection,  mais  je  les  ai  vu  se  produire 
dans  tous  le  points  où  l'artère  centrale  est  resserrée  davan- 
<tage  physiologiquement. 

C'est  ainsi  que  j'ai  vu  le  coagulum  embolique  s'arrêter  à 
l'entrée  de  l'artère  centrale  à  i  centimètre  en  arrière  du 
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globe,  juste  dans  le  point  où  elle  fait  un  coude  pour  le  tra- 
verser obliquement.  La  forme  coudée  de  l'artère  dans  cet  en- 
droit est  une  condition  favorable  à  un  arrêt  de  circulation  si 
un  processus  pathologique  antérieur  se  localise  au  voisinage 
de  ce  coude,  car  sous  l'influence  de  quelque  cause  acciden- 
telle, il  se  formera  là  une  rupture  ou  une  embolie. 

Une  oblitération  de  l'artère  à  son  entrée  dans  le  nerf  est 
toujours  suivie  d'une  cécité  absolue  de  cet  œil,  avec  tous  les 
caractères  d'embolie.  La  papille  et  la  rétine  sont  suflusion- 
nées,  la  macula  présente  un  point  rouge  entouré  d'une  sorte 
de  halo  blanchâtre,  les  artères  rétiniennes  sont  réduites  à 
de  petits  lisérés  fms  à  peine  appréciables  à  l'image  droite 
sur  la  rétine. 

Avec  le  temps  l'infiltration  disparait,  mais  la  papille  de- 
vient blanche,  atrophiée,  conservant  pendant  longtemps  upe 
sorte  de  trouble  séreux  péripapillaire,  qui  est  le  résultat 
d'une  légère  circulation  latérale  péripapillaire  constituée 
par  les  vaisseaux  collatéraux  qui  donnent  la  nutrition  aux 
fibres  périphériques  du  nerf  optique  et  rétablissent  ainsi  au 
moins  en  partie  la  circulation  dans  les  fibres  nerveuses 
privées  de  nutrition  après  une  embolie  de  la  branche  optique. 

2""  Le  second  point,  plus  fréquemment  atteint  par  un  coa- 
gulum  sanguin  ou  exsudatif,  est  la  portion  de  l'artère  qui 
traverse  la  lame  criblée. 

Ce  mal  se  prépare  habituellement  de  longue  date,  souvent 
par  saccade.  Le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  des 
éblouissements,  et  des  troubles  passagers  visuels. 

Chez  les  femmes,  ces  phénomènes  surviennent  au  momen  t 
de  leurs  époques,  ils  durent  quelques  heures,  se  renouvèlent 
plusieurs  jours  à  la  même  heure,  accompagnés  de  migraines, 
d'hémianopsies  et  disparaissent  en  laissant  dans  l'œil  quelques 
signes  de  faiblesse  visuelle  persistante.  Puis  tout  d'un  coup, 
en  apparence  sans  aucune  cause  directe,  quelquefois  après 
une  émotion  vive,  il  survient  une  cécité  absolue  de  l'œil  du 
même  côté  de  la  tête.  C'est  une  embolie  dans  le  trou  de  la 
lame  criblée  qui  s'est  produite,  sans  aucune  lésion  dans  le 
cœur,  une  endartérite  était  la  seule  cause  qui  avait  provoqué 
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cette  oblitération,  qui  a  eu  lieu  dansTartère  centrale  et  à  son 
passage  à  travers  la  lame  criblée. 

C'est  dans  ces  cas  habituellement  qu'on  voit  survenir  des 
infiltrations  péripapillaires  semblables  sous  tous  les  rapports 
à  des  névrites  optiques.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  des  stases  vei- 
neuses péripapillaires,  se  développer  brusquement,  et  pou- 
vant même  donner  lieu  quelquefois  à  des  taches  hémorragi- 
ques veineuses  des  plus  abondantes. 

L'observation  suivante  peut  servir  d'exemple. 

Observation  XI. 

Mme  Tr.,  âgée  de  38  ans,  demeurant  à  Paris  vint  me  con- 
sulter pour  une  perte  subite  de  la  vue  de  l'œil  gauche.  Tou- 
jours bien  portante  et  n'ayant  eu  jamais  d'autres  accidents 
morbides  que  des  douleurs  sciatiques  de  la  jambe  gauche 
qui  lui  sont  survenues  en  4896  et  en  4899. 

En  décembre  1901  subitement  elle  a  éprouvé  des  accidents 
nerveux  migraineux  accompagnés  de  douleurs  à  l'œil  gau- 
che, et  donnant  lieu  à  des  vomissements,  des  vertiges  et 
d'autres  signes  nerveux. 

Les  névralgies  migraineuses  disparurent,  la  malade  allait 
bien,  lorsqu'en  janvier  dernier,  subitement  elle  perdit  la 
vue  de  l'œil  gauche  au  moment  de  la  ménopause.  Ses  époques, 
en  effet,  ne  sont  pas  revenues  et  le  17  janvier  190S  dans  la 
matinée,  l'œil  gauche  se  troubla  brusquement  :  en  face  elle 
voyait  à  travers  un  voile  épais,  et  puis  en  deux  jours  il  s'est 
couvert  complètement. 

En  l'examinant  le  27  janvier  pour  la  première  fois,  j'ai  pu 
constater  une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  gau- 
che avec  quelques  signes  de  périnévrite  optique,  accompa- 
gnée de  stases  veineuses.  Les  artères  très  minces  filiformes; 
la  macula  présentait  un  point  rouge  au  centre  d'une  infiltra- 
tion rétinienne  séreuse.  De  plus,  la  branche  inféro-interne 
de  la  veine  était  entourée  d'une  tache  hémorragique. 

(A  suivre.)  D'  Galezowski. 
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STRABISME  CONVERGENT  DES  PRESBYTES 

ou    DIPLOPIE    FONCTIONNELLE 
SUITE    DES    APPLICATIONS    DU    DIPLOSGOPE 

PAR 

Le    Docteur   A.    REMY 

Il  est  fréquent  de  trouver  des  personnes  âgées  qui  accusent 
une  dirficulté  à  voir  même  les  grosses  lettres  en  regardant 
dans  le  diploscope.  De  légers  verres  convexes  font  cesser 
immédiatement  cette  gêne.  La  diminution  d'éclairage  contri- 
bue certainement  à  produire  la  gêne  et  à  faire  mieux  appré- 
cier  les  verres  correcteurs.  L'action  écartante  de  ces  verres 
sur  les  axes  oculaires  est  aussi  très  apparente  par  le  rappro- 
chement prononcé  et  instantané  des  deux  lettres  médianes  de 
l'épreuve  n"*  4  à  quatre  lettres. 

L'épreuve 

KOLA 

qui  sans  verres  était  vue  ainsi  : 

KO        LA 

devient  avec  les  verres; 

K        CL        A 

Dans  ces  conditions,  si  l'on  fait  voir  sans  verres  l'épreuve 
n*  6,  c'est-à-dire  l'épreuve  à  trois  lettres  au  moyen  des  deux 
trous  rapprochés,  il  n'est  pas  rare  que  sans  verres  l'épreuve 
qui  normalement  doit  laisser  lire 

K    0    L 

fasse  voir 

K    00    L 

Ainsi,  non  seulement  sans  verres  la  lecture  de  K  0  L  est 
moins  nette;  mais  la  lettre  0  est  vue  double.  Il  y  a  diplopie 
et  la  diplopie  est  homonyme. 
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Avec  des  verres  légèrement  convexes  de  suite  la  lecture 
redevient  normale. 

L'explication  de  ce  phénomène  ne  laisse  aucun  doute  et 
rappelle  celle  de  Donders  au  sujet  du  strabisme  hypermétro- 
pique  du  jeune  âge. 

Un  excès  d'accomodation  sollicite  un  travail  parallèle  de  la 
convergence  qui  par  instant  produit  une  réelle  diplopie,  la 
neutralisation  n'ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire. 

Les  verres  convexes  font  revenir  de  suite  la  lettre  de  double 
en  une  seule  et  de  plus  corrigent  le  manque  de  netteté.  Aussi 
les  malades  intelligents  comprennent  vite  le  mécanisme  de 
leurs  troubles  oculaires  et  consentent  plus  facilement  au  port 
des  lunettes  pour  la  vision  à  distance. 

Un  jour,  un  de  ces  malades  me  fit  Taveu  suivant  :  c  Je 
m'explique  maintenant  pourquoi  à  la  chasse  je  voyais  deux 
perdrix  au  lieu  d'une  seule  >.  Un  autre  me  disait  :  <  Je  vois 
deux  lunes  >. 

Ce  genre  de  diplopie  intermittente  dû  à  un  excès  de  fonc- 
tion pourrait  être  désigné  sous  le  nom  de  diplopie  fonction- 
nelle spasmodique  ou  plus  simplement  diplopie  fonctionnelle. 

Â.  Rémy. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  U  octobre  1902 
Présidence  de  M.  Wuillomenet 

M.  DupuY-DuTEMPS,  secrétaire  annuel^  lit  le  procèsr-verbal  de 
la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance, 
qui  comprend  : 

i"*  Une  lettre  de  remerciements  du  D*^  âbt,  nommé  membre 
correspondant; 

^  Une  lettre  de  H.  Dubàr  (d*Armentières)  demandant  commu- 
nication du  tarif  des  honoraires. 
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M.  Vignes  est  nommé  délégué  de  la  Société  au  Congrès  égyptien 
du  Caire. 

Election  d'un  membre  titulaire  de  la  société.  —  Votants  :  13. 
M.  Druault,  11  voix;  M.  Golesceano,  1  ;  H.  Sendral,  1.  M.  Druault 
est  nommé  membre  titulaire. 

M.  WuiLLOMENET,  président  :  Mes  chers  collègues,  depuis 
notre  dernière  réunion  du  mois  de  juillet,  la  Société  a  perda 
deux  de  ses  membres  les  plus  distingués,  nos  collègues  Despagnet 
et  Meyer. 

Dans  le  courant  du  mois  d*août,  j'appris,  avec  un  profond 
regret,  la  mort  de  Despagnet  que  je  connaissais  depuis  de  longues 
années,  ayant  été  avec  lui  à  la  clinique  de  notre  maître  commun 
le  D'  Galezowski,  où  je  lui  ai  succédé  directement  comme  chef  de 
clinique.  Il  fut  un  des  fondateurs  de  la  Société  d'Ophtalmologie, 
où  il  remplit  les  fonctions  de  secrétaire  général  avec  un  admirable 
dévouement,  pendant  quelque  dix  années. 

Despagnet  possédait  une  grande  puissance  de  travail,  jointe  à 
une  activité  débordante,  et  sa  santé  lui  avait  permis,  jusqu'à  ces 
derniers  mois,  de  satisfaire  aux  nombreuses  obligations  qu'il 
avait  contractées  :  il  a  fait  un  grand  nombre  de  communications 
à  notre  Société,  rendu  compte  de  nombreuses  observations  cli- 
niques intéressantes  et  publié  avec  son  distingué  collaborateur, 
le  professeur  Nimier,  du  Val-de-Grâce,  son  excellent  Traité 
d'ophtalmologie;  mais  un  mal  inexorable  l'a  terrassé  en  pleine 
vigueur,  et  sa  mort,  si  rapide,  si  prématurée,  nous  a  tons, 
collègues  et  amis,  profondément  émus. 

Une  deuxième  perte,  bien  cruelle  pour  notre  société,  est  celle 
de  notre  collègue  et  ancien  président,  H.  Edouard  Meyer. 

Edouard  Meyer  avait  subi  dans  sa  santé,  depuis  quelques 
années,  de  profondes  atteintes;  néanmoins,  quoique  se  sachant 
gravement  touché,  il  ne  désespéra  point.  Dès  que  sa  santé  se 
raffermissait  un  peu,  il  reprenait  ses  occupations  avec  courage; 
mais  son  mal  s'aggravant,  il  dut  passer  l'hiver  sur  le  littoral  de 
la  Méditerranée  et  l'été  en  Suisse,  ou  à  Falkenstein,  dans  les 
montagnes  du  Taunus,  où  il  mourut  le  9  septembre  dernier.  Il 
fit  ses  études  à  Berlin.  Ancien  élève  de  de  Graefe  en  1860;  il 
vint  s'établir  à  Paris  en  1862  et  dès  1864,  fit  des  cours  à  l'Ecole 
pratique,  dans  sa  clinique  privée,  ainsi  qu'au  dispensaire  Furtado- 
Heine  où  il  était  chargé  du  service  des  yeux. 

Il  me  serait  difficile  de  faire  l'énumération  de  ses  travaux 
scientifiques  tous  marqués  au  coin  d'un  grand  sens  clinique. 
C'est  en  1873  que  parut  son  Traité  pratiqua  des  maladies  des 
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yeuXj  ouvrage  important  qui  pendant  de  longues  années  a  été 
un  manuel  des  étudiants. 

Messieurs,  ces  deux  pertes  seront  vivement  ressenties  par  tous 
les  membres  de  notre  Compagnie.  Gardons  précieusement  leur 
souvenir,  en  nous  efforçant  de  suivre  leur  exemple  et  leur  amour 
pour  la  science. 

J'ai  l'honneur  d'adresser,  au  nom  du  Bureau  et  de  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris,  aux  familles  de  nos  deux  regrettés 
collègues,  l'expression  de  notre  profonde  et  douloureuse  sympathie. 

M.  Ferry.  Daeryoadénlte  bilatérale  au  eonra  de  rinfee- 

«lon  biennorrasiqae  {Présentation  de  malade).  —  Il  s'agit 
d'un  homme  de  25  ans,  soigné  dans  Je  service  de  M.  le  D'^Morax 
à  Lariboisiëre,  et  qui  a  contracté,  il  y  a  un  mois,  une  blennorragie 
an  cours  de  laquelle  sont  apparus  des  accidents  articulaires  géné- 
ralisés qui  subsistent  encore  (poignets,  genoux,  talalgie).  Il  y  a 
une  dizaine  de  jours  sont  survenus  des  phénomènes  oculaires 
(douleur,  rougeur  de  la  conjonctive,  diminution  de  Tacuité 
visuelle).  Quelques  jours  après  ses  paupières  supérieures  se  tumé- 
fiaient. Aujourd'hui  il  présente  une  dacryoadénite  bilatérale, 
plus  marquée  à  droite,  et  occupant  le  lobe  paipébral  de  la  glande. 
Il  présente  de  plus  de  la  sciéro-conjonctivite  avec  sécrétion  à 
peine  marquée  et  de  l'iritis  avec  synéchies  postérieures. 

L'examen  du  pus  uréthral  montre  de  nombreux  gonocoques. 
Un  simple  frottis,  avec  coloration  simple,  sans  emploi  de  la 
méthode  de  Gram,  montre  dans  la  sécrétion  conjonctivale  des 
formes  diplococciques  encapsulées,  d'ailleurs  très  disséminées, 
et  qui  semblent  bien  être  des  gonoco(|ues.  Des  examens  plus 
complets,  avec  cultures,  seront  faits  ultérieurement. 

2  cas  semblables  ont  déjà  été  publiés. 

Dans  un  cas  de  Terson  (Société  d'ophtalmologie,  mars  1900)  il 
s'agissait  d'une  dacryoadénite  bilatérale  survenue  également  au 
cours  d'une  blennorragie  mais  occupant  les  lobes  orbitaires  seuls 
et  sans  conjonctivite,  ni  iritis. 

Dans  un  autre  cas  de  Panas,  il  s'agissait  d'une  dacryoadénite 
des  deux  groupes  glandulaires,  avec  conjonctivite  séro-vasculaire 
intense  et  iritis,  au  cours  d'accidents  articulaires  blennorragiques. 

M.  A.  Terson.  —  Les  dacryoadénites  sont  plus  fréquentes  et 
mieux  connues  que  divers  travaux  récents  ne  le  laissent  supposer. 
La  dacryoadénite  métastatique  dans  la  blennorragie  reste  cepen- 
dant rare.  Elle  est  généralement  bilatérale  et  quand  elle  occupe 
les  deux  glandes  orbitaires,  comme  dans  les  cas  dont  j'ai  parlé 
ici  même  il  y  a  quelques  années,  on  peut  faire  même  le  diagnostic 
à  distance,  tant  la  déformation  est  caractéristique. 
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M.  SuLZER  relève  le  fait  que  le  gonocoque  a  été  retrouvé  dans 
un  cas  de  gonococcie  du  segment  antérieur  qui  présente  tous  les 
caractères  d'une  localisation  métastatique.  C'est  la  première  fois 
que  cette  constatation  a  été  faite  à  ma  connaissance.  Dans  des  cas 
bien  caractérisés  de  conjonctivite  gonococcique  métastatique  j'ai 
vainement  cherché  le  gonocoque  dans  la  sécrétion  conjonctivale. 

H.  Kalt.  —  La  coexistence  de  Tiritis  avec  l'ophtalmie  puru- 
lente me  parait  singulière.  Du  moment  qu'on  a  trouvé  des  gono* 
coques  dans  la  sécrétion  conjonctivale,  on  peut  et,  je  crois,  on 
doit  admettre  une  contamination  externe,  et  alors  la  dacryoadénite 
s'explique  parfaitement. 

L'iritis  pourrait  s'expliquer  par  une  irritation  locale  de  la  cin- 
quième paire  au  niveau  de*  la  conjonctive.  Cette  irritation  aurail 
déterminé  une  fixation  locale  dans  l'iris  de  Tinfection  générale 
révélée  par  les  arthrites.  Il  y  aurait  lieu  de  rappeler  ici  la  locali- 
sation de  l'infection  générale  expérimentale  dans  une  articulation 
à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Reste  l'hypothèse  d'une  décharge  de  gonocoques  amenés  par  la 
circulation  générale  simultanément  dans  l'iris,  la  conjonctivite  et 
la  glande  lacrymale. 

Cette  hypothèse  demanderait  confirmation.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'infection  blennorragique  peut  évoluer  sur  les  conjonctives 
sous  une  forme  très  bénigne.  C'est  le  cas  ici;  mais  cela  ne  prouve 
nullement  qu'il  n'y  a  pas  eu  contage  extérieur.  Avant  d'admettre 
la  conjonctivite  d'origine  générale,  il  faudrait  éliminer  l'infection 
transportée  par  les  doigts,  et  c'est  là  précisément  la  grosse 
difficulté. 

M.  DupuY-DuTEMPS.  —  Le  caractère  métastatique  de  l'iritis  el 
de  la  dacryoadénite  n'est  pas  douteux.  Hais  la  présence  de 
gonocoques  dans  la  sécrétion  conjonctivale  me  porte  à  croire  qu'il 
s'agit  ici  d'une  conjonctivite  par  inoculation  directe  et  non  dSine 
conjonctivite  métastatique  vraie.  Ses  caractères  cliniques,  sa 
bénignité,  ne  permettent  pas  d*exclure  la  possibilité  d'une  conta- 
mination par  voie  externe,  car  le  gonocoque,  à  côté  des  ophtal- 
mies les  plus  graves,  peut  ne  provoquer  aussi  qu'une  inflam- 
mation conjonctivale  des  plus  légères.  De  plus  dans  nombre  de 
cas  de  conjonctivite  métastatique  au  cours  de  la  blennorragie 
on  n'a  jamais  trouvé  de  gonocoque  à  la  surface  de  la  muqueuse 
oculaire.  Pour  démontrer  rigoureusement  l'existenced'une  conjonc- 
tivite métastatique  à  sécrétion  gonococcique,  due  à  une  auto- 
infection  par  voie  interne,  Texamen  clinique  seul,  les  caractères 
objectifs  de  la  conjonctivite  et  les  circonstances  de  son  apparition 
ne  peuvent  suffire,  car  ils  ne  permettent  pas  d'éliminer  avec 
certitude  le  fait  d'une  inoculation  directe.  Il  serait  nécessaire. 
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pour  établir  la  réalité  d'un  tel  processus,  de  suivre  sur  des  coupes 
microscopiques  de  la  conjonctivite,  la  disposition  des  lésions  et  la 
migration  du  microbe  de  la  profondeur  des  tissus  jusqu^à  la  surface 
libre  de  la  muqueuse. 

M.  MoRAx.  —  La  nature  métastatique  des  différents  troubles 
ne  me  paraît  pas  faire  de  doute  dans  ce  cas  et  je  considère  Tiritis, 
la  dacryadénite  et  les  arthrites  comme  des  symptômes  de  locali- 
sation du  gonocoque.  Le  gonocoque  existe  en  abondance  dans 
l'écoulement  uréthral.  Arriverons-nous  à  en  démontrer  la  pré- 
sence dans  le  tissu  de  la  glande  lacrymale.  Je  me  propose  de  l'y 
rechercher  dès  demain;  mais  étant  donné  que  Finilammation 
lacrymale  a  atteint  son  acmé  il  y  a  quelques  jours  déjà  l'absence 
du  microbe  dans  la  glande  ne  permettra  pas  de  supposer  qu'il  en 
a  toujours  été  absent.  Quant  à  la  scléro-conjonctivite  qui  accom- 
pagne son  iritis  il  est  bien  évident  de  par  l'aspect  clinique,  de  par 
l'absence  de  sécrétion  purulente  qu'il  s'agit  là  d'une  manifesta- 
tion métastatique  et  non  d'une  conjonctivite  par  transport  exté- 
rieur du  gonocoque.  J'ai  constaté  dans  un  seul  cas  de  conjoncti- 
vite métastatique  la  présence  des  gonocoques  dans  la  sécrétion 
conjonctivale.  L'examen  a  été  purement  microscopique  et  le  dia- 
gnostic ne  faisait  pas  le  moindre  doute.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
qu'aujourd'hui,  pour  un  cas  de  ce  genre,  je  compléterai  toujours 
le  diagnostic  par  la  culture  car  ce  passage  des  gonocoques  du  tissu 
épiscléral  à  la  surface  de  la  conjonctive  parait  être  exceptionnel. 
Depuis  l'examen  de  ce  fait  en  1892  j'ai  observé  d'assez  nombreux 
cas  de  conjonctivite  blennorragique  métastatique  sans  retrouver 
jamais  de  gonocoques  dans  la  sécrétion  conjonctivale. 

MM.  A.  GhEYALLEREAU  et  J.  ChAILLOUS.  Contracture  des  rele- 

veors  de«  paupières  {Présentation  de  malade),  -r  Mme  L... 
Marguerite,  âgée  de  42  ans,  cuisinière,  s'est  présentée  à  la  cli- 
nique des  Quinze-Vingts  le  5  septembre  dernier  avec  l'aspect 
bizarre  que  vous  lui  voyez  aujourd'hui  :  les  deux  paupières  supé- 
rieures sont  fortement  rétractées  de  manière  à  laisser  à  découvert 
une  assez  lai^e  bande  de  sclérotique  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  cornée.  La  peau  de  cette  paupière  est  enroulée  sur  elle- 
même  et  forme  un  bourrelet  transversal  assez  saillant  qui  masque 
en  partie  les  cils,  mais  elle  n'offre  aucune  altération. 

Quand  la  malade  regarde  à  ses  pieds,  la  paupière  supérieure 
reste  absolument  immobile  et  on  voit  une  grande  partie  de  la 
sclérotique  au-dessus  du  limbe.  On  comprend  que  dans  ces  con- 
ditions il  y  ait  quelque  difficulté  à  renverser  la  paupière  supé- 
rieure, mais  l'examen  de  la  muqueuse  ne  montre  aucune  altéra- 
tion pas  plus  d'ailleurs  que  l'examen  de  la  peau. 
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Tous  les  mouvements  de  Tœil  sont  absolument  normaux  dans 
tous  les  sens;  la  paupière  inférieure  de  même  n'offre  rien  de  par- 
ticulier; mais  quand  on  demande  à  la  malade  de  fermer  les  yeux 
l'orbiculaire  ne  se  contracte  que  lentement,  péniblement,  avec  de 
grands  efforts,  les  bords  palpébraux  ne  se  rapprochent  que  peu  à 
peu  et  la  malade  arrive  très  difficilement  à  produire  une  occlusion 
complète. 

Il  ne  saurait  être  ici  question  de  paralysie  de  l'orbiculaire 


Fio.  1. 
MM.  A.  ChevalUreau  et  J,  ChailUnu.  —  Contractore  des  relereurs  des  ptapidres. 

puisque  la  moitié  inférieure  de  ce  muscle  fonctionne  très  noraïa- 
lement;  la  paupière  inférieure  reste  bien  appliquée  contre  le  globe 
et  son  bord  libre  atteint  le  limbe  cornéen  quand  la  malade  regarde 
devant  elle.  Il  fallait  donc  penser  à  une  contracture  des  deax 
releveurs  des  paupières  supérieures.  Pour  nous  en  assurer  nous 
avons  voulu  voir  si  cette  contracture  céderait  à  l'anesthésie  chlo- 
roformique  et  nous  avons  endormi  la  malade  le  33  septembre, 
sans  que  cette  anesthésie  nous  ait  montré  rien  de  particulier; 
l'état  est  resté  le  même  que  pendant  la  veille.  D'ailleurs  le  mari 
de  la  malade  a  remarqué  que  la  nuit  pendant  son  sommeil  elle  ne 
fermait  que  très  peu  les  yeux. 
Nous  avons  voulu  savoir  si  la  résistance  électrique  des  muscles 
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était  modifiée.  M.  Delherm,  interne  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  se 
charger  de  cette  recherche.  Il  a  constaté  que  l'orbiculaire  avait 
une  résistance  tout  à  fait  normale  au  courant  faradique,  mais  que 
sa  résistance  était  un  peu  plus  grande  au  courant  galvanique. 

Tels  sont  les  seuls  symptômes  que  nous  ayons  notés  chez  notre 
malade;  ils  paraissent  avoir  débuté  il  y  a  six  mois  et  depuis  cinq 
semaines  que  nous  l'avons  en  observation  ils  ne  sont  pas  sensi- 
blement modifiés;  nous  n'avons  trouvé  chez  elle  aucun  autre  phé- 


Fi6.  3. 
MM.  À.  Chevallereau  et  J.  Chaillou*.  —  Contruotore  des  releveurs  des  paupières. 

nomène  particulier  paraissant  en  rapport  avec  les  précédents. 
Voici  d'ailleurs  le  complément  de  son  observation. 

Dans  son  enfance,  vers  Tâge  de  10  ans  elle  avait  eu  des  crises 
de  nerfs  bien  difficiles  à  définir  et  sur  lesquelles  elle  ne  donne  que 
des  renseignements  très  vagues.  Elle  s'est  mariée  à  22  ans;  à 
23  ans  elle  a  eu  un  accouchement  à  terme  suivi  d'une  péritonite. 
L'enfant  venu  bien  portant  est  mort  à  22  mois  de  convulsions  et 
de  méningite.  Depuis  elle  n'a  eu  aucune  grossesse,  aucune  fausse 
couche. 

Le  seul  fait  important  que  nous  puissions  signaler,  c'est  que, 
depuis  le  début  de  son  affection  des  paupières,  la  malade  dit  avoir 
maigri,  ses  forces  ont  diminué,  elle  s'essoufie  plus  rapidement 
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quand  elle  fait  des  efforts  ou  quand  elle  monte  des  étages,  mais 
son  cœur  et  ses  poumons  sont  tout  à  fait  normaux  et  s'il  y  a  un 
très  léger  œdème  des  membres  inférieurs,  il  s'explique  suffisam- 
ment par  la  présence  de  varices.  Les  urines  ne  contiennent  rien 
de  particulier. 

Nous  avons  cherché  en  vain  tout  antécédent  spécifique,  nous 
n'avons  rien  trouvé  de  même  qui  pût  nous  faire  croire  à  du  tabès 
ou  à  la  maladie  de  Basedow,  aucun  stigmate  d'hystérie.  Nous 
n'avons  rien  constaté  d'anormal  dans  toute  la  sphère  de  distribu- 
tion du  nerf  facial  ni  du.  nerf  trijumeau,  aucun  trouble  qu'on  pût 
rapporter  au  grand  sympathique. 

L'examen  de  l'œil  lui-même  ne  fournit  aucun  renseignement. 
Les  réactions  pupillaires  sont  normales  et  on  ne  trouve  à  l'ophtaJ- 
moscope  aucune  lésion,  aucun  trouble  circulatoire.  Le  champ 
visuel,  le  sens  des  couleurs  sont  normaux.  Quant  à  l'acuité 
visuelle,  elle  est  diminuée  par  de  l'astigmatisme  myopique.  Il  y 
a  une  myopie  de  2.50  D  avec  astigmatisme  direct  d'une  dioptrie  et 
l'acuité  visuelle,  malgré  la  correction,  n'est  que  de  0,5. 

A  quelle  affection  avons-nous  à  faire?  Nous  avons  été  frappés 
tout  d'abord  de  la  ressemblance  parfaite  qui  existe  entre  le  cas  de 
notre  malade  et  la  description  donnée  par  Gowers  dans  ses  Dis- 
eases  of  the  nervotu  system,  t.  II,  p.  196.  c  La  crampe  du  rele- 
veur  de  la  paupière  supérieure,  dit-il,  est  très  rare.  Elle  est  ordi- 
nairement due  à  quelque  irritation  dans  la  région  du  trijumeau. 
Elle  apparaît  à  un  âge  avancé,  comme  une  affection  indépendante 
analogue  aux  autres  spasmes  musculaires,  torticolis  et  spasme  du 
facial.  La  contracture  est  en  général  tonique;  elle  cesse  incom- 
plètement quand  le  globe  oculaire  se  dirige  en  bas  ou  quand  les 
paupières  sont  fermées.  Dans  le  regard  en  face  il  se  produit  un 
écarlement  des  paupières  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Dans  le 
regard  en  bas  la  paupière  supérieure  ne  descend  pas,  de  sorte 
qu'une  grande  étendue  de  sclérotique  apparaît  au-dessus  de  la 
cornée.  Quand  le  malade  veut  fermer  les  yeux  la  paupière  supé- 
rieure se  contracte  grâce  à  Torbiculaire,  mais  moins  que  la  pau- 
pière inférieure,  de  telle  sorte  que  les  paupières  ne  sont  pas 
closes.  Du  fait  qu'il  apparaît  une  plus  grande  étendue  de  la  sclé- 
rotique l'œil  semble  proéminent,  mais  ce  n'est  qu'une  apparence.  > 

Cette  description  de  Gowers  s'applique  donc  parfaitement  à  notre 
malade  et  c'est  tout  ce  que  nous  avons  trouvé,  mais  on  a  rapporté 
d'autres  observations  qui  ont  seulement  quelques  points  communs 
avec  la  n6tre.  Ainsi  M.  de  Wecker  dans  son  Traité  d'ophtalmo- 
logie, t.  !•%  p.  145  (Paris,  1879)  décrit  sous  le  nom  de  rétraction 
sympathique  des  paupières  une  rétraction  portant  sur  les  deux 
paupières  supérieures  et  inférieures  et  s'observant  soit  chez  des 
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hystériques,  soit  dans  la  maladie  de  Basedow,  soit  dans  Tataxie 
locomotrice.  Ce  n'est  donc  pas  notre  affaire. 

Dick,  dans  le  Prag.  Med.  Woch.  (1896,  n.  49)  a  raconté  l'his- 
toire d'un  aliéné  atteint  d'une  crampe  tonique  des  releveurs  des 
paupières  telle  que  dans  le  regard  en  bas  la  paupière  supérieure 
était  attirée  spasmodiquement  en  haut.  Ces  spasmes  n'existent  pas 
chez  notre  malade  où  la  paupière  supérieure  est  constamment 
immobile. 

D'après  Parinaud,  on  constate  dans  certains  cas  d'ophtalmoplé- 
gies  une  rétraction  du  releveur  qui  caractériserait  les  ophtalmo- 
plégies  périphériques  et  dans  sa  thèse, Sauvineau  cite  l'observation 
d'un  malade  atteint  d'ophtalmoplégie  externe  bilatérale  avec 
rétraction  des  deux  releveurs  palpébraux.  Chez  notre  malade  on 
n'observe  aucun  autre  phénomène  que  la  contraction  des  rele- 
veurs; il  n'y  a  aucun  autre  symptôme  d'ophtalmoplégie. 

Notre  malade  ne  présente  pas  le  signe  de  Graefe,  dans  lequel 
la  paupière  supérieure  reste  élevée  pendant  l'abaissement  du 
regard,  comme  cela  s'observe  dans  le  goitre  exophtalmique.  Elle 
présente  très  nettement  au  contraire  le  signe  de  Stellwag,  carac- 
térisé par  l'élargissement  de  l'ouverture  palpébrale  quand  l'œil 
est  ouvert  et  son  occlusion  incomplète  quand  le  sujet  croit  avoir 
fermé  complètement  les  yeux  (JofTroy);  mais  ici  le  signe  de 
Stellwag  est  exagéré  en  quelque  sorte,  ce  n'est  pas  seulement  un 
élargissement  de  sa  fente  palpébrale,  un  relèvement  de  la  pau- 
pière, il  y  a  une  véritable  crampe  des  releveurs  et  cela  des  deux 
côtés. 

Le  signe  de  Stellwag,  croyons-nous,  n'a  été  signalé  que  dans  les 
cas  du  goitre  exophtalmique.  Rien  ne  nous  autorise  à  croire  à  cette 
maladie.  S'agit-il  ici  d'un  goitre  exophtalmique  fruste,  dont  ce 
serait  le  premier  symptôme  ?  L'avenir  seul  pourra  nous  renseigner 
sur  ce  point. 

Chez  notre  malade,  il  y  a  un  symptôme  unique  et  il  est  très 
net  :  il  y  a  une  contracture' des  deux  releveurs  des  paupières 
supérieures,  contracture  permanente,  ne  disparaissant  ni  pendant 
le  sommeil  ni  pendant  la  chloroformisation  et  ne  s'accompagnant 
d'aucun  autre  phénomène  appréciable  par  ailleurs.  Le  fait  est  net, 
l'explication  est  moins  évidente;  c'est  pour  vous  la  demander  que 
nous  vous  présentons  ce  soir  notre  malade  et  son  observation. 

M.  Â.  TeRSON.  Remarques  sur  la  stmetnre  et  le  traitement 
des  véi^étatlona  eonjonetivalea  à  recradeacenee  printanlère. 

—  Bien  que  l'affection  qui  va  nous  occuper  soit  mieux  connue 
aujourd'hui  qu'il  y  a  quelques  années  où  elle  était  niée  par  cer- 
tains et  confondue  par  beaucoup,  elle  garde  assez  de  mystère  dans 
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sa  pathogénie  et  elle  donne  assez  d'ennuis  dans  son  traitement 
pour  que,  sans  nouvelles  et  inutiles  constatations  cliniques,  il 
soit  utile  de  pousser  toujours  plus  loin  les  recherches  étiologiques 
et  thérapeutiques.  L'histologie  semble  avoir  maintenant  donné  des 
résultats  aussi  complets  et  aussi  précis  que  pour  les  autres  affec- 
tions conjonctivales  :  c'est  l'étiologie  et  la  thérapeutique  qai 
demandent  de  nouvelles  recherches,  aujourd'hui  que  la  sympto- 
matologie  et  Thistologie  de  la  lésion  sont  à  présent  complètement 
dégagées,  comme  nous  allons  le  voir. 

Si  l'on  résume  les  travaux  déjà  publiés  sur  l'histolpgie  des 
végétations  printanières,  on  remarque  que  les  auteurs  ont»  à 
quelques  exceptions  près,  donné  une  prépondérance  excessive 
tantôt  aux  lésions  épithéliales,  tantôt  aux  lésions  du  stroroa  sous- 
jacent.  Camuset  et  Legros  concluaient  de  Texamen  d'un  petit 
débris  à  une  sorte  de  leucoplasie  épithéliale.  Horner  et  Yetsch  ont 
insisté  particulièrement  sur  l'épaississement  et  la  prolifération 
des  couches  épithéliales  qui  donneraient  un  aspect  cancroldal  à  la 
lésion  et  en  constitueraient  la  partie  principale.  Le  tissu  soas- 
jacent  hypertrophié  possède  des  vaisseaux  assez  nombreux.  Knus' 
dans  son  excellente  thèse  faite  sous  les  auspices  de  Haab, 
remarque  une  assez  grande  différence  suivant  les  cas,  mais  il 
insiste  encore  sur  l'énorme  prolifération  épithéliale.  Tailor,  Raabe, 
SchObl  et  d'autres  arrivent  à  des  conclusions  analogues,  après  des 
examens  très  minutieux  auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur. 

D'autres  travaux  qui  se  rapprochent  plus  sensiblement  de  nos 
constatations,  attribuent  une  importance  aussi  grande  et  même 
plus  considérable  aux  lésions  du  tissu  sous*jacent  à  l'épithélium 
et  qui  vraiment  constitue  la  grosse  charpente  des  végétations.  Que 
Tépithélium  soit  proliféré,  irrité  au  niveau  des  saillies  provoquées 
par  les  végétations  conjonctives,  rien  que  de  naturel,  maïs  rien  que  de 
secondaire.  La  lésion  initiale  n'est  pas  une  lésion  épithéliale,  mais 
une  lésion  du  tissu  sous-épithélial.  Reymond'  a  un  des  premiers 
donnéune  bonne  étude  des  végétations,  constatantque  l'épithélium, 
quoique  proliféré,  ne  constitue  pas  la  masse  de  la  néoformation, 
et  que  la  végétation  est  une  prolifération  du  tissu  conjonctival 
lui-même,  avec  accroissement  du  nombre  des  cellules  allongées 
et  étoilées,  et  aussi  des  cellules  embryonnaires  et  rondes.  Uthoff 
a  insisté  sur  la  présence  d'une  basale  sous-épithéliale.  Fuchs  note 
l'épaississement  de  l'épithélium  et  la  nature  conjonctive  du  tissu. 
Schiele  a  signalé  la  présence  du  glycogène.  Burchardt  et  SchlubS 


1.  Kdus,  Klin.  und  AnaL  ub.  d,  Frùjahrs  Katarrh,  Diss.  Zurich,  1889. 

2.  Reymond,  Annali.di  otlalmologia,  1875. 

3.  Schlub,  Fibrombildung  am  Limbus,  Diss.  Basel,  1897. 
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ce  dernier  dans  une  excellente  thèse  inspirée  par  Meilinger,  note 
que  les  végétations  limbaires  sont  souvent  constituées  de  véritables 
tissus  fibreux  :  Schlub  les  appelle  même  du  fibrome. 

Villard*  remarque  que  la  prolifération  cellulaire  et  les  amas 
leucocytaires  sont  diffus,  sans  les  groupements  caractéristiques 
du  trachome  et  note  «  le  tissu  fibreux  qui  constitue  la  moyenne 
partie  du  tissu  végétant  >. 

Nous-mêmes^  avons  publié  le  résultat  de  l'examen  histologique 
d'un  cas  de  végétation  péricornéenne,  absolument  analogue  à 
celui  que  nous  donnons  aujourd'hui.  La  végétation  était  constituée 
par  une  masse  de  tissu  absolument  fascicule  et  fibreux  :  à  peine 
quelques  cellules  rondes  autour  de  vaisseaux  peu  nombreux  et 
une  abondance  fort  restreinte  de  cellules  conjonctives  dans  l'en- 
semble du  tissu.  L'épithélium,  quoique  épaissi,  n'arrive  pas  à 
donner  l'apparence  cancroldale.  Son  rôle  est  secondaire. 

Enfin  Dauvers  dont  la  monographie  est  toute  récente,  rapporte 
plusieurs  examens  histologiques  de  végétations  limbaires. 

J'ai  désiré  aujourd'hui  simplement  vous  présenter  des  prépara- 
tions histologiques  des  deux  types  de  végétations;  celle  du  limbe 
et  celle  du  tarse  n'appartiennent  pas  au  même  malade.  Il  est 
d'ailleurs  assez  rare  de  trouver  les  végétations  aussi  développées 
sur  le  même  sujet  à  la  fois  sur  le  limbe  et  le  tarse.  Si  les  végéta- 
tions limbaires  sont  volumineuses,  celles  du  tarse  sont  faibles  ou 
nulles  et  inversement. 

Dans  la  première  préparation  (les  deux  dessins  correspondent 
à  un  grossissement  de  75/1),  la  végétation  était  péricornéenne. 
L'épilhélium,  épais,  très  coloré,  est  pavimenteux,  stratifié  et  pos- 
sède plus  de  couches  qu'à  l'état  normal,  mais  il  ne  forme  pas  les 
profondes  invaginations  qui  existent  dans  d'autres  cas  publiés.  Il 
n'y  a  pas  de  membrane  basale  bien  nette.  Le  tissu  contenant 
quelques  vaisseaux,  sensiblement  dilatés,  frappe  par  son  aspect 
parviceilulaire.  Des  cellules  conjonctives  aplaties  et  d'aspect 
fusiformes  sont  comprimées  entre  d'énormes  faisceaux  de  tissu 
coiijonctif  et  en  somme  on  est  en  présence  d'une  masse  fibreuse. 

Les  faisceaux  conjonctifs  sont  écartés  par  place  et  comme  sou- 
mis à  un  œdème  chronique. 

La  végétation  tarsale  possède  un  épithélium  moins  abondant 
quoique  de  même  nature  et  sans  aucune  invagination  épithéliale  : 
la  masse  du  tissu  est  également  fibreuse,  mais  l'infiltration  par 

1.  Villard  et  Darier,  Forme  tarsienne  du  catarrhe  prinl.  {Soc.  fr.  d'opht. 
1897). 

2.  A.  Terson,  Les  végétations  conjonctivales  à  recrudescence  printaniére 
{Gaz.  des  Adp.,1898),  et  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu-Delbet.  Y.  Maladies  de 
Vœily  1897. 
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des  cellules  rondes  et  des  leucocytes  est  beaucoup  plus  considé- 
rable. Il  y  a  là  une  papille  du  tarse  extrêmement  hypertrophiée 
et  proliférée  sans  éléments  nouveaux  toutefois  et  sans  les  énormes 
amas  lymphatiques  que  Ton  rencontre  dans  le  trachome.  Plus  en- 


FiG.  3.  —  Végëtalion  du  limbe. 

core  que  sur  la  végétation  limbaire,  il  est  facile  de  voir  que  la 
prolifération  épithéliale  est  peu  importante  dans  Tensemble  de  la 
masse  néoforraée,  et  qu'avant  tout  la  végétation  typique  est  formée 
par  le  tissu  sous-jacent. 

En  somme,  il  ne  s'agit  ni  de  conjonctivite  pustuleuse  ni  de  tra- 
chome, comme  cela  à  été  si  souvent  soutenu.  L'histologie  est  sous 


FiG.  4.  —  VégëUtioii  du  larso. 

ce  rapport  d'accord  avec  la  clinique  pour  éviter  des  conclusions 
pleines  de  déboires  pour  le  pronostic  et  la  thérapeutique. 

La  conjonctivite  pustuleuse,  la  soi-disant  phlyctène,  n'est  qu'un 
petit  amas  de  tissus  enflammés,  où  la  résorption  ou  la  fonte  sont 
très  rapides.  Rien  qui  rappeHe  la  structure  fibreuse  de  la  végéta- 
iion  printanière,  malgré  les  différences  que  Thypérémie  périodique 
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et  ragglomératîon  plus  oa  moins  grande  de  leucocytes  viennent 
apporter. 

Le  trachome  est  une  sorte  de  végétation  adénoïde  oculaire  dif- 
fuse, avec  grands  amas  cellulaires  à  caséification  qui  ne  s'observe 
jamais  dans  la  conjonctivite  printanière. 

La  conjonctivite  folliculaire  avec  ses  nodules  purement  lympha- 
tiques n'a  non  plus  rien  de  commun  avec  elle. 

La  végétation  printanière  se  rapproche  sensiblement  du  papil- 
lome  :  c'est  du  papillome  atténué^  qui  n'arrive  pas  à  la  structure 
totale  et  à  ce  développement  puissant  et  égal  des  invaginations 
épithéliales  et  des  papilles  conjonctives  qu'on  observe  dans  la 
c  verrue  >  typique.  Enfin  elle  ne  se  développe  qu'aux  points  de  la 
conjonctive  qui  sont  normalement  pourvus  de  papilles  (limbe, 
tarse).  Handounet  a  même  signalé  un  cas  où  en  même  temps  que 
les  végétations  printanières  du  tarse,  il  existait  une  série  de  pa- 
pillomes  cutanés  de  la  paupière  inférieure. 

Il  est  à  espérer  que  le  microbe,  s'il  existe,  sera  un  jour  décou- 
vert. Pas  plus  que  Fuchs,  Knus,  et  bien  d'autres,  nous  ne  l'avons 
rencontré.  Des  inoculations  sous-conjonctivales  de  débris  souvent 
faites  sont  restées  sans  résultat.  Tailor,  Bellinzona  ont  affirmé 
avoir  donné  un  bacille  particulier,  qui  est  à  revoir.  Nous  ne 
voyons  guère  d'ailleurs  comment  ces  inoculations  arriveraient  à 
être  suivies  assez  longtemps  pour  trouver  le  tableau  clinique  si 
spécial  de  la  maladie,  en  admettant  qu'elles  réussisssent  chez  le 
lapin  ou  tout  autre  animal,  tel  que  le  singe.  De  plus,  ces  végéta- 
tions paraissent  affecter  une  prédilection  pour  le  terrain  arthri- 
tique, qu'on  ne  réalisera  pas  chez  l'animal  et  il  est  possible  qu'il 
s'agisse  d'endoinfection.  Il  serait  à  vérifier  si  le  microbe  signalé 
par  certains  dans  les  verrues  cutanées,  en  somme  contagieuses, 
pouvait  être  décelé  ici.  Toutefois  le  néant  du  résultat  des  efforts 
si  nombreux  pour  mettre  en  lumière  le  microbe  du  trachome,  ma- 
ladie autrement  répandue,  est  assez  peu  fait  pour  encourager  les 
espérances.  Il  serait  peut-être  préférable  d'inoculer  sous  la  con- 
jonctive humaine  des  fragments  de  véritable  papillome  cutané, 
de  la  vraie  verrue  contagieuse  si  fréquente  et  de  voir  comment 
elles  se  comporteront  sur  ce  terrain  comparées  avec  des  inocula- 
tions de  végétations  printanières  vraies.  Malgré  quelques  affirma- 
tions contraires,  il  est  certain  que  les  végétations  péricornéennes 
de  petit  volume  s'améliorent  et  guérissent  quelquefois,  quoique 
lentement,  par  les  pommades  hydrargyriques.  Darier  a  obtenu  de 
bons  résultats  de  la  lanoline  hydrargyrique  ;  d'autres  ont  noté  des 
succès  de  la  pommade  jaune  et  quant  à  nous,  la  pommade  jaune 
forte  (1/20,  i/40)  préparée  à  la  lanoline  et  à  l'huile  de  vaseline 
nous  a  plusieurs  fois  réussi,  sans  avoir  d'action  notablement  irri- 
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tante.  Sauf  le  protargol  pour  le  catarrhe,  et  Textrait  surrénal 
(Perret),  remplacé  aujourd'hui  par  Tadrénaline,  et  qui  sont  les 
vrais  remèdes  palliatifs  à  employer  ici,  avec  les  applications  d'eau 
froide,  les  verres  fumés  et  les  douches  de  vapeur,  nous  avons 
essayé  tous  les  autres  topiques  recommandés  avec  des  résultats 
mauvais  ou  insuffisants.  Nous  pensons  essayer  les  injections  et  les 
instillations  de  dionine  pour  modifier  le  tissu  spécial  et  si  résis- 
tant des  végétations,  que  nous  avons  d'ailleurs  souvent  abrasées 
et  cautérisées  au  thermo  et  au  galvanocautère. 

Du  côté  des  végétations  tarsiennes,  plus  rebelles,  l'excision  en 
plein  tarse  sain  avec  un  scarificateur  rasoir,  dont  Darier  et  Hi- 
tralsky  ont  rapporté  des  observations,  serait  le  traitement  de 
choix.  Elle  peut,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  ne  point 
empêcher  la  repuUulation.  Pour  les  cas  moyens  où  trop  de  zèle 
serait  détestable,  les  scarifications,  l'électrolyse,  Jes  pointes  de 
feu  sont  communément  employées.  Les  pommades  salicylées, 
utiles  contre  les  verrues  et  tout  le  traitement,  prudemment  adapté 
à  l'œil,  des  verrues  cutanées,  sont  indiqués. 

Mais  le  traitement  général,  le  régime  et  l'hygiène  ont,  croyons- 
nous,  une  importance  capitale  ou  supérieure.  Si  le  sujet  est  scro- 
fuleux,  cas  exceptionnel,  on  fera  le  traitement  général  de  la 
scrofule  et  on  emploiera  l'iode  et  Thuile  de  foie  de  morue.  Mais 
dans  la  majorité  des  cas,  Tarsenic  (de  Wecker)  est  préférable  et 
l'on  doit  actuellement  s'adresser  aux  préparations  intensives  (ar- 
rhénal),  que  le  sujet  peut  prendre  par  la  bouche.  Déjà  un  traite- 
ment arsenical  dans  les  montagnes  (le  bord  de  la  mer  étant  plutôt 
défavorable  et  les  cas  de  végétations  printanières  n'y  étant  pas 
rares)  peut  donner  des  résultats  remarquables.  A  ce  sujet,  noas 
citerons  la  lettre  d'un  de  nos  malades,  adulte,  opéré  par  nous  il  y 
a  plusieurs  années  et  débarrassé  par  l'excision  arrivant  en  plein 
tissu  sain  de  végétations  tarsiennes  colossales.  Après  une  guérison 
en  apparence  absolue  pendant  plusieurs  mois,  ce  malade  fut  repris 
d'une  poussée  végétante  plus  volumineuse  que  jamais.  Les  masses 
étaient  aussi  dures  que  du  chou-fleur  cru  dont  elles  avaient  l'as- 
pect, et  recouvraient  le  tarse  jusqu'au  bord  ciliaire  :  le  malade, 
chez  lequel  je  me  bornai  alors  à  un  traitement  palliatif,  fut  atteint 
d'une  poussée  d'eczéma  au  bras,  eczéma  souvent  signalé  chez  les 
sujets  atteints  de  végétations  printanières.  Il  consulta  un  de  nos 
plus  éminents  dermatologues  qui  lui  ordonna  un  régime  des  plus 
sévères,  que  le  malade  déclare  avoir  peu  suivi  et  une  cure  à  la 
Bourboule.  Une  amélioration  se  produisit  rapidement.  Le  malade 
est  fermement  persuadé  «  que  son  affection  palpébrale  est  déna- 
ture eczémateuse  }»  ;  il  a  remarqué  les  bons  eiïets  du  traitement 
général  sur  son  affection  et  considère  (textuellement)  que  cette 
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affection  est  plutôt  du  domaine  de  la  dermatologie  que  de  Focu- 
listique.  Il  n'a  peut-être  pas  tout  à  fait  tort  et  ce  qui  est  certain, 
c'est  que  nous  avons  g^uéri  aussi  radicalement  et  sans  récidive  par 
une  cure  à  la  Bourboule  des  cas  de  scléro-choroïdite  antérieure  qui 
résistaient  depuis  plusieurs  années  à  tout  traitement. 

A  l'heure  actuelle,  le  malade  précédent  est  totalement  guéri  de 
ses  végétations  colossales  qui  ont  tout  à  fait  disparu, 

Y  a-t-il  là  un  cas  de  disparition  naturelle  du  mal,  dont  nous 
connaissons  aussi  deux  autres  cas  toulousains  que  nous  avons  vu 
traiter  il  y  a  plus  de  quinze  ans  ?  Je  crois  plutôt  qu'il  y  a  aussi,  vu 
la  rapidité  relative  de  la  disparition  et  Tamélioralion  assez  brus- 
quement constatée,  un  effet  thérapeutique. 

Le  séjour  dans  les  hautes  altitudes,  en  y  joignant  un  traitement 
arsenical  intensif,  Tarrhénal  et  le  régime  anti-eczémateux,  pour 
ceux  qui  ne  peuvent  se  déplacer,  voilà  la  ligne  de  conduite  pour  les 
cas  rebelles.  Mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  qui  se  trouvent 
bien  d'un  traitement  médico-chirurgiral  modéré,  et  qui,  quoiqu'on 
en  ait  dit,  arrivent  assez  vite  à  la  guérison,  si  on  ne  les  aggrave 
pas  par  un  traitement  chirurgical  excessif,  et  si  le  médecin  sait 
par  une  politique  avertie  et  soutenue  aider  la  marche  de  la  mala- 
die vers  sa  guérison  naturelle. 

Il  sera  bon  aussi  d'employer  de  temps  à  autre  les  remèdes  (ma- 
gnésie à  la  dose  de  20  centigr.  par  jour),  qui  ont  donné  à  certains 
auteurs  (Colvat)  de  bons  résultats  dans  la  papillomatose  généra- 
lisée et  les  verrues. 

H  y  a  cinquante  ans  on  ne  connaissait  rien  de  la  maladie  :  au- 
jourd'hui on  en  connaît  complètement  la  clinique  et  l'anatomie 
pathologique  :  un  jour  on  trouvera  un  traitement  meilleur.  On  n*a 
guère  été  plus  vite  dans  la  connaissance  des  autres  affections  ocu- 
laires classées  aujourd'hui. 

M.  Darier.  —  J'ai  entendu  avec  un  vif  intérêt  la  consciencieuse 
étude  de  M.  Terson  et  je  me  proposais  de  lui  demander  s'il  avait 
pu  confirmer  les  assertions  de  Taylor  et  Bellinzona,  qui  ont  pré- 
tendu avoir  isolé  le  microbe  de  la  conjonctivite  printanière  végé- 
tante. Ce  n'est  malheureusement  pas  le  cas;  c'est  regrettable,  car 
cette  affection  parait  bien  être  d'origine  infectieuse  :  il  est  vrai 
qu'elle  peut  l'être,  comme  le  dit  M.  Terson,  à  la  façon  de  certaines 
dermatoses,  comme  l'eczéma. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  naturellement  il  faut  bien  con- 
naître l'évolution  normale  du  processus  morbide' qui  a  un  cycle 
assez  caractéristique  :  débutant  au  printemps,  s'aggravant  pendant 
les  périodes  de  sécheresse  et  de  vent,  s'atténuant  pendant  les 
mois  pluvieux  et  cela  pendant  trois,  quatre  ou  cinq  années  consé- 
cutives. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


598  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

Le  traitement  sera  tout  différent  selon  que  la  forme  est  tarsienne 
ou  péricornéenne. 

La  forme  tarsienne  ou  papillomateuse  se  rencontre  surtout  chez 
les  adultes,  quelquefois  même  après  quarante  ans.  Quand  elle  a 
atteint  un  développement  très  marqué,  l'abrasion  chirurgicale  est 
indiquée  et  j'ai  eu  deux  cas  de  guérison  de  ce  genre,  mais  je  ne 
suis  pas  très  enthousiaste  de  ce  mode  de  traitement,  et  je  crois 
que  le  traitement  médical  peut  faire  aussi  bien  dans  la  plupart 
des  cas.  La  Bourboule  me  parait  très  indiquée  dans  ces  cas. 

Dans  la  forme  péricornéenne,  qui  est  celle  que  Ton  rencontre 
plutôt  chez  les  jeunes  sujets  (et  pourtant  la  malade  qui  avait  fait 
le  sujet  de  ma  communication  à  la  Société  française  en  1889  avait 
47  ans),  cette  sorte  de  bourrelet  péricornéen  d'aspect  lardacé  est 
favorablement  influencé  par  la  pommade  jaune  à  1/10  et  surtout 
par  les  massages  à  la  lanoline  hydrargyrique,  alors  que  ces  appli- 
cation n'ont  aucun  effet  sur  la  papillomatose  tarsienne. 

J'ai  essayé  la  dionine  dans  quelques  cas  sans  grand  résultat. 

En  revanche,  j'ai  observé  plusieurs  cas  d'amélioration  si  mar- 
quée par  l'adrénaline  que  j'ai  eu  beaucoup  de  peine  à  revoir  mes 
sujets  en  traitement  parce  que  tous  me  répondaient  qu'ils  se  trou- 
vaient guéris;  néanmoins  j'ai  observé  quelques  rechutes  promp- 
tement  guéries  par  un  ou  deux  protargolages  (quand  il  y  avait  un 
peu  de  conjonctivite)  et  la  reprise  du  collyre  à  l'adrénaline. 

L'adrénaline  dans  ces  cas  doit  être  instillée  de  4  à  8  fois  par 
jour  suivant  les  cas  et  suivant  la  concentration  des  solutions;  elle 
a  besoin  de  faire  encore  ses  preuves  dans  la  forme  tarsienne. 

H.  SuLZER.  — Quand  on  veut  apprécier  l'influence  d'un  remède 
sur  le  catarrhe  printanier,  il  convient  avant  tout  de  bien  se  rap- 
peler l'évolution  spontanée  de  cette  affection  si  particulière  et  si 
mystérieuse  à  beaucoup  de  points  de  vue.  Elle  présente  une  recru- 
descence saisonnière,  coïncidant  avec  le  printemps  ou  avec  les 
premiers  mois  de  l'été.  Hors  de  cette  saison  les  malades  s'amé- 
liorent spontanément,  souvent  au  point  de  se  croire  guéris. 

La  guérison  définitive  survient  souvent  spontanément  après  une 
durée  moyenne  de  trois  années. 

M.  Kalt.  —  Je  me  demande  comment  un  médicament  dont 
l'effet  est  si  fugace  que  celui  de  l'extrait  de  capsules  surrénales 
peut  avoir  une  action  permanente  sur  les  néoplasies  en  question. 
J'ai  employé  l'extrait  préparé  par  M.  Jacquet  et  la  durée  de 
l'effet  ne  m'a  jamais  paru  dépasser  quelques  minutes. 

D'  Galezowski.  —  Je  ne  conteste  pas  que  dans  les  conjonc- 
tivites que  l'on  appelle  catarrhes  printaniers,il  y  ait  deux  variétés 
d'altération  :  une  de  ces  variétés  présente  l'apparence  d'une 
simple  végétation  sous-épithéliale  et  la  seconde  est  celle  qui  se 
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complique  de  végétations  épithéliales  péricornéennes  ou  péritar- 
siennes. 

Hais  au  point  de  vue  étiologique,  je  ne  puis  pas  accepter  l'opi- 
nion de  M.  Fuchs  et  plusieurs  autres  auteurs,  qui  veulent  rap- 
porter ces  altérations  à  une  maladie  spéciale,  qu'ils  appellent 
catarrhe  printanier. 

Le  catarrhe  printanier  pour  moi,  n'existe  pas,  et  M.  Terson 
lui-môme  n'a  pas  trouvé  de  microbes  spéciaux.  Je  n'en  ai  pas 
trouvé  chez  ces  malades  qu'on  a  soignés  sans  résultat  en  Alle- 
magne ou  en  Pologne  pendant  des  mois  et  des  années  pour  un 
catarrhe  printanier.  Je  les  ai  guéris  souvent  par  un  traitement 
des  voies  lacrymales.  Et,  en  effet,  les  conjonctivites  invétérées 
catarrhales  se  compliquent  quelquefois  de  végétations,  mais 
en  réalité  cette  chronicité  est  due  à  des  altérations  des  voies 
lacrymales,  à  une  irritation  des  conjonctives  provoquée  et  entre- 
tenue par  les  larmes  alcalines.  Rétablissez  les  voies  lacrymales 
oblitérées  et  vous  ferez  disparaître  les  conjonctivites  invétérées. 

Vous  parlez  du  traitement  de  ces  végétations  par  des  scarifica- 
tions et  des  excisions,  des  instillations  d'adrénaline,  l'emploi 
de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune,  etc.  Tous  ces  moyens  sont  insuffi- 
sants à  amener  la  guérison,  et  ne  peuvent  qu'adoucir  quelques 
symptômes  morbides.  Il  n'y  a  que  par  le  traitement  des  voies 
lacrymales  que  je  suis  parvenu  souvent  dans  ces  cas  à  amener  la 
guérison. 

Il  en  a  été  ainsi  chez  deux  malades  venant  de  l'étranger  et 
qu'on  avait  soignés  avant  moi,  sans  pouvoir  obtenir  la  guérison, 
successivement  parles  cautérisations,  les  scarifications  et  les  pom- 
mades mercurielies. 

H.  MoRAX.  —  11  est  peu  d'affections  oculaires  aussi  singulières 
que  la  conjonctivite  printanièi^e  ;  son  étiologie  et  sa  pathogénie 
m'ont  toujours  paru  empreintes  de  la  plus  complète  obscurité.  Il 
importe  de  bien  voir  la  nature  des  lé.sions  et  à  ce  titre  les  prépa- 
rations de  M.  Terson  nous  renseignent  très  exactement.  Il  ne 
s'agit  pas  là  de  lésions  inflammatoires,  il  n'y  a  pas  d'infiltration 
cellulaire  mais  au  contraire  une  infiltration  séreuse  avec  disten- 
sion considérable  des  vaisseaux  lymphatiques  et  hyperplasie  con- 
jonctive. S'il  s'agit  d'une  affection  microbienne  les  réactions  des 
tissus  à  la  présence  de  ce  microbe  ne  ressemblent  en  rien  à  celles 
que  nous  avons  l'habitude  de  rencontrer.  L'évolution  clinique  ne 
ressemble  pas  davantage  à  l'évolution  d'une  affection  micro- 
bienne. Ces  poussées  annuelles  ne  cadrent  pas  avec  l'idée  d'une 
infection. 

Notre  seule  ressource  dans  la  recherche  de  lanature  de  pareilles 
lésions  pourrait  être  dans  la  comparaison  avec  une  affection  con- 
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nue;  or,  nous  n'en  voyons  aucune  qui  présente  une  analogie  con- 
plète.  Il  me  semble  néanmoins  que  Ton  peut  établir  un  certaia 
rapprochement  entre  les  lésions  de  la  conjonctivite  printanière 
et  certaines  formes  de  lichen  qui  comme  le  catarrhe  printanier 
s'accompagnent  de  sensations  prurigineuses  très  accusées. 

Le  catarrhe  printanier  débute  en  général  dans  l'enfance,  j'ai 
vu  néanmoins  récemment  un  malade  dont  le  premier  accès  se 
développe  à  l'âge  de  24  ans.  La  plupart  des  publications  sont 
muettes  sur  la  durée  des  récidives.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  le  plus 
souvent  les  récidives  se  répéter  pendant  plus  de  quatre  on  cinq  ans 
et  je  n'ai  pas  encore  vu  de  sujets  chez  lesquels  les  récidives  ne 
se  soient  plus  reproduites. 

H.  A.  Terson.  —  Si  profonde  que  soit  l'ablation  des  végétations 
tarsiennes,  elle  laisse  la  place  à  la  récidive  et  c'est  pour  cela  qne 
le  traitement  général  aide  le  traitement  local,  ou  peut  même 
quelquefois  suffire,  comme  pour  certaines  dermatoses.  L'adréoa- 
Une  à  un  pour  mille  a  chez  certains  malades,  un  effet  beaucoup 
plus  prolongé  que  ne  le  pense  M.  Kalt.  La  durée  de  la  conjoncti- 
vite printanière  n'a  rien  de  spécial  :  les  cas  légers  guérissent 
seuls  en  deux  ou  trois  ans,  les  cas  graves,  surtout  chez  l'adulte, 
peuvent  durer  huit  à  dix  ans  et  plus.  Même  après  quarante  ans, 
on  a  signalé  la  possibilité  de  la  première  apparition  du  mai. 

E.  AURINEAU  (Brest).  Tsmenr  du  muscle  droit  externe. 

Les  tumeurs  des  muscles  de  l'œil  sont  d'une  extrême  rareté.  Il 
n'en  est  fait  mention  dans  aucun  des  traités  récents  d'ophtalmo- 
logie que  nous  avons  consultés. 

En  1868,  dans  la  deuxième  édition  de  son  traité  S  de  Wecker 
signale  cependant  deux  observations  de  tumeurs  des  muscles  de 
l'œil  ;  l'une  qui  est  personnelle  à  l'auteur  et  dont  l'examen  histo- 
logique  a  été  fait  par  Cornil  et  Ranvier  a  trait  à  un  kyste  développé 
aux  dépens  du  muscle  droit  inférieur  chez  un  enfant  de  10  ans; 
l'autre  publiée  par  Vose  Salomon  '  est  une  tumeur  de  nature 
fibreuse  parue  chez  un  enfant  de  4  ans  et  qui  comprenait  presque 
un  tiers  de  la  longueur  du  muscle  droit  externe  de  l'œil  gauche. 

Nos  recherches  ne  nous  avaient  pas  permis  de  trouver  d'autres 
exemples  de  tumeurs  des  muscles  de  l'œil  quand  l'an  dernier 
notre  confrère  Gomis  de  Lausanne,  exposa  un  cas  très  intéressant 
de  tumeur  du  droit  externe,  observé  à  la  clinique  du  prof.  Du- 
four.  La  tumeur  dont  l'apparition  remontait  à  plusieurs  années 

1.  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux  (De  Wecker,  186S), 
t.  II,  p.  966. 

2.  Brit.  medic.  Journal,  18  janvier  1868. 
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avait  la  forme,  et  la  grosseur  d'une  amande  ;  elle  siégeait  nette- 
ment sous  la  conjonctive  et  ce  fut  une  surprise  d'opération  de 
trouver  le  néoplasme  comme  inclus  dans  le  muscle  droit  ex- 
terne; histologiqnement  c'était  un  angiofibrome. 

L'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  soumettre  à  la  So- 
ciété rappelle  beaucoup  cliniquement  celle  de  Gomis.  Il  s'agit 
d'un  malade  de  M.  de  Wecker,  qui  se  présenta  à  la  clinique  du 
Cherche-Midi,  en  mai  1902,  et  fut  opéré  par  H.  Masselon. 

Les  renseignements  cliniques  nous  ont  été  obligeamment  four- 
nis par  M.  Laygnier,  chef  de  clinique  :  Le  patient,  âgé  de  76  ans, 
présentait  sur  la  sclérotique  dans  la  région  externe  de  l'œil  droit 


Aubimau.  ■ 
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une  tumeur  de  forme  arrondie  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre 
distante  d'environ  6  millimètres  du  bord  de  la  cornée.  Bien  qu'il 
n'y  eût  pas  d'hypérémie  conjonctivale,  la  conjonctive  présentait  au 
niveau  du  néoplasme  quelques  gros  vaisseaux  variqueux,  niais  la 
facilité  avec  laquelle  on  soulevait  la  conjonctive  à  l'aide  d'une 
pince  prouvait  qu'il  n'y  avait  pas  de  rapports  intimes  entre  la  mu- 
queuse conjonctivale  et  la  tumeur. 

Pendant  l'intervention,  après  incision  et  dissection  de  la  con- 
jonctive apparaît  une  masse  néoplasique  parfaitement  isolée. 
Cette  masse  intéresse  en  partie  le  tendon  du  muscle  droit  externe, 
en  partie  le  muscle  lui-même,  de  telle  sorte  qu'on  est  forcé  de 
sectionner  le  muscle  pour  en  faire  l'ablation. 
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Il  n'y  eut  rien  de  particulier  dans  les  suites  opératoires.  Mais 
il  persista,  comme  on  pouvait  s'y  attendre,  une  très  forte  insuflî- 
sance  du  muscle  dans  le  regard  à  droite. 

Ici  s'arrête  la  partie  clinique  de  l'observation  qui  n'a  malheu- 
reusement pas  été  complétée.  Le  patient  n'a  pas  pu  être  retrouvé 
et  n'est  pas  revenu  à  la  clinique  depuis  la  guérison  opératoire. 
Nous  ne  savons  donc  rien  en  ce  qui  concerne  la  récidive. 

M.  de  Wecker  nous  confia  la  tumeur  pour  l'examen;  les  par- 


Aubineau. 


Œ  i 


FiG.  6. 


B.  Gellttles 


(Nachct).  —A.  Lobe  formé  des  cellules  néoplasiques. 

G.  Point  où  les  cellules  embrvon- 


embryonnaires  infiltrant  les  travées  conjonctives, 
naires  pénètrent  dans  un  lobe  néoplasique. 


ticularités  histologiques  qu'elle  nous  a  paru  présenter  offrent, 
croyons-nous,  un  certain  intérêt. 

Examen  histologique  (Laboratoire  de  l'hôpital  civil  de  Brest). 
—  La  pièce  a  été  fixée  dans  le  formol,  passée  dans  les  différents 
alcools  et  incluse  dans  la  celloïdine.  Les  coupes  ont  été  colorées 
au  picro-carmin  et  à  la  double  coloration  :  hématéine  et  éosiae; 
elles  ont  été  soumises  à  l'examen  de  notre  confrère  et  ami  H.  Mal- 
herbe de  Nantes  qui  a  bien  voulu  nous  aider  dans  la  relation  his- 
tologique de  notre  observation. 

En  parcourant  les  coupes  à  un  faible  grossissement  (fig.  6)  on  voit 
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que  la  tumeur  est  formée  de  lobes  ou  d'amas  de  volume  et  de 
forme  variables,  entourés  par  des  travées  conjonctives  épaisses 
bourrées  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  La  double  colo- 
ration différencie  nettement  les  cellules  embryonnaires  qui  se 
colorent  en  violet  des  cellules  néoplasiques  qui  prennent  une 
teinte  brun  foncé. 

Dans  différents  points,  les  cellules  embryonnaires  pénètrent  les 
masses  néoplasiques  et  se  mêlent  aux  cellules  de  la  tumeur. 

Si  Ton  examine  à  un  plus  fort  grossissement  (fig.  7)  un  pseudo- 
lobule de  la  tumeur  on  reconnaît  que  les  faisceaux  conjonctifs 
qui  l'entourent  sont  tantôt  nets  tantôt  méconnaissables  par  l'infiltra- 
tion des  cellules  embryonnaires  qui  les  dissocient.  Dans  les  points 


Aubituau. 


Œ 


(Nachet). 


Fir..  7. 
A.  Aspect  à  un  plus  fort  grossissemeut  des  rcllules 


Obj.5 

embryonnaires  et  des  travées  qu'elles  infiltrent.  —  B.  Cellules  néoplasiques  rangées 
en  bandes  parallèles.  —  G.  Réticulum  partant  des  cellules  de  la  tumeur. 


OÙ  les  cellules  embryonnaires  pénètrent  à  l'intérieur  de  la  masse 
néoplasique,  cette  pénétration  se  fait  généralement  d'une  façon 
diffuse;  quelquefois,  ou  voit  se  détacher  du  tissu  conjonctif  péri- 
phérique comme  un  éperon  doublé  de  cellules  inflammatoires  qui 
pénètre  dans  le  lobe  comme  pour  le  diviser.  Immédiatement  en 
dedans  de  la  zone  fibreuse  limitrophe,  on  trouve  le  tissu  propre 
de  la  tumeur;  à  ce  niveau  les  cellules  qui  le  constituent  sont  habi- 
lement tassées  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  voir  leurs  détails 
de  structure  et  leur  substratum  ;  parfois  cependant  elles  se  dispo- 
sent assez  régulièrement  en  rangées  parallèles.  En  avançant  plus 
au  centre  du  lobule  les  coupes  moins  épaisses  laissent  mieux  per- 
cevoir les  détails  de  structure  des  cellules  néoplasiques  qui  aflfec- 
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tent  des  formes  variées  et  sont  reliées  entre  elles  par  un  fin  réti- 
culum.  Tout  à  fait  au  centre  est  souvent  un  amas  de  cellules  néo- 
plasiques  très  tassées  qui  ne  permet  pas  de  détails  et  se  colore 
très  vivement. 
Les  cellules  propres  du  néoplasme  étudiées  à  un  grossissement 

encore  plus  fort  (  )  ont  une  apparence  épithêiiale  des  plus 

nettes.  Elles  offrent  un  gros  noyau  rond  ou  ovale,  granuleux  à  un 
ou  plusieurs  nucéoles,  prenant  bien  la  matière  colorante  et  en- 
touré d'une  lame  protoplasmique  plus  claire.  Leur  forme  est  va* 
riable;  pavimenleuses,  en  raquettes  ou  fusiformes  rappelant  alors 
les  cellules  sarcomateuses.  Leur  dimension  varie  beaucoup;  les 
unes  dépassent  25  à  30,  d*autres  sont  très  petites  et  se  rap- 
prochent des  cellules  embryonnaires  dont  il  est  parfois  très  diffi- 
cile sinon  impossible  de  les  distinguer.  Les  cellules  néoplasiques 
sont  supportées  par  une  trame  et  dans  les  points  très  favorables  à 
Texameu,  on  voit  que  cette  trame  par  de  fines  anostomoses  forme 
un  véritable  réticulum  dont  les  mailles  logent  les  cellules.  Par- 
fois, surtout  vers  la  périphérie  des  lobules,  le  réticulum  au  liea 
de  former  un  réseau  dessine  des  travées  parallèles  bourrées  de 
cellules;  dans  ces  zones,  le  réticulum  semble  venir  au  contact  des 
bandes  fibreuses  que  nous  avons  décrites  autour  des  masses  néo- 
plasiques. 

Les  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  peu  nombreux  dans  les  lobes 
néoplasiques,  on  voit  des  artères  à  parois  assez  épaisses  et  des 
capillaires;  les  plus  gros  vaisseaux,  artères  et  veines,  sont  dans 
les  zones  fibreuses.  Dans  ces  mêmes  régions  nous  avons  trouvé 
deux  faisceaux  nerveux  ne  présentant  pas  de  particularité. 

Dans  quelques-unes  de  nos  coupes  et  seulement  dans  des  espa- 
ces très  limités,  il  existe  des  faisceaux  musculaires  reconnais- 
sablés;  ils  sont  altérés  car  leur  striation  tend  à  disparaître  et  la 
fibre  musculaire  revêt  vite  un  aspect  granulo-vitreux  très  accusé. 
Si  Ton  poursuit  la  recherche,  la  fibre  musculaire  disparait 
bientôt. 

C'est  assez  difficile  de  dire  quel  est  le  point  de  départ  de  cette 
tumeur;  nous  serions  tenté  de  croire  qu'elle  s'est  développée  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  des  faisceaux  musculaires,  peut-être 
aux  dépens  des  gaines  des  fibres  musculaires.  On  peut  supposer 
que  le  tissu  morbide  se  développant  en  plein  tissu  musculaire  s'est 
substitué  peu  à  peu  aux  éléments  propres  de  l'organe  en  les  étouf- 
fant complètement.  Cette  substitution  se  serait  faite  tout  en  con- 
servant la  forme  générale  de  l'organe  envahi  et  c'est  pour  nous  ce 
qui  expliquerait  la  disposition  si  particulière  des  masses  néopla- 
siques. 
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La  tumear  que  nous  venons  de  décrire  nous  semble  très  diffi- 
cile à  classer.  A  quel  genre  de  néoplasmes  appartient-elle?  L'as- 
pect épithéliai  des  cellules  et  la  présence  du  réticulum  font  que 
notre  tumeur  présente  les  caractères  des  néoplasmes  que  certains 
auteurs  ont  décrits  sous  le  nom  de  c  carcinome  réticulé  >^  Mais 
ce  terme  est  loin  d'être  accepté  par  tous  les  histologistes.  Frappés 
des  analogies  évidentes  que  de  semblables  productions  morbides 
offrent  avec  les  sarcomes  et  tenant  compte  du  caractère  pourtant 
épithéliai  des  cellules  d'autres  auteurs  veulent  en  faire  des  c  sar- 
comes à  cellules  épithélioîdes  >.  Tout  récemment  on  a  rangé  ces 
sortes  de  tumeurs  sons  le  nom  générique  d'  cendothéliome  ».  En 
acceptant  les  théories  nouvelles  c'est  peut-être  cette  dernière  éti- 
quette que  nous  devons  mettre  sur  le  néoplasme  qu'il  nous  a  été 
donné  d'étudier. 

H.  KalT.  DëtermliiMion  expérimentale  de  la  perméabi- 
lité des  voies  lacrymales.  —  Le  nombre  des  recherches  qui  ont 
trait  au  fonctionnement  de  l'appareil  lacrymal  est  énorme  et  pour- 
tant nos  connaissances  sur  ce  point  sont  encore  bien  incomplètes. 

Nous  ignorons  quelle  quantité  de  liquide  est  excrétée  dans  un 
temps  donné  par  la  glande  lacrymale.  Nous  savons  qu'une  portion 
de  ce  liquide  disparait  par  évaporation  et  il  parait  probable  qu'en 
l'absence  d'excitation  sécrétoire,  il  s'en  écoule  fort  peu  dans  les 
voies  nasales.  Aussi  le  larmoiement  n'apparait-il  que  dans  ce  der- 
nier cas  (irritations  oculaires,  émotions  psychiques). 

Chez  les  personnes  dont  les  voies  lacrymales sontmal  perméables 
une  excitation  légère  amène  le  larmoiement;  mais  nous  n'avons 
aucune  idée  de  la  quantité  de  liquide  qui  s'écoule  dans  le  nez.  Un 
seul  moyen  de  diagnostic  était  utilisé  jusqu'à  ce  jour  :  la  facilité 
plusoumoinsgrandedupassagedes  liquides  injectésavec  la  seringue 
d'Anel.  Mais  personne  n'ignoreque  le  larmoiement  pentexister alors 
même  que  l'injection  passe  c  à  torrent  ^  et  que  les  sondes  de 
Bowmann  ne  rencontrent  aucun  obslacie.  —  L'état  pathologique  de 
la  muqueuse,  son  irritation  chronique  avec  production  d'éléments 
caliciformes  sécrétant  du  mucus,  donnent  de  ces  faits  une  expli- 
cation suffisante. 

J'ai  cherché  à  mesurer  par  un  moyen  simple  la  capacité  d'excré- 
tion du  canal  iacrymo-nasal  en  supprimant  toute  cause  d'irritation 
expérimentale.  La  méthode  est  fondée  sur  l'élimination  plus  ou 
moins  rapide  d'eau  salée  tiède  instillée  dans  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  de  sujets  étendus  dans  la  position  horizontale. 

1.  Tumeurs  malignes  primitivet  de  la  conjonctivite  palpébrale  {carcinome 
réticulé),  Yillard,  Thèse  Paris,  1901. 
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Voici  ma  technique  :  Il  faut  choisir  d'abord  des  sujets  calmes, 
peu  émotifs  (Chez  certains  nerveux,  les  yeux  se  remplissent  d*eau 
sitôt  qu'on  en  approche).  Avec  un  compte-gouttes  (celui  dont  je 
me  suis  servi  débitait  16  gouttes  au  gramme),  on  instille  au  niveau 
de  l'angle  interne,  tout  près  de  la  caroncule,  une  goutte  de  solu- 
tion physiologique  tiédie;  iraturellement  on  évitera  soigneusement 
de  toucher  les  paupières  ou  la  conjonctive.  La  sensation  est  à  peu 
près  nulle. 

Le  sujet  devra  tenir  ses  yeux  à  demi  ouverts,  et  s'abstenir  de 
mouvements  de  clignements  énergiques.  La  goutte  ainsi  déposée 
disparaîtra  plus  ou  moins  vite  et  sera  suivie  d'une  seconde,  puis 
d'une  troisième.  En  notant  l'heure  il  sera  facile  de  se  rendre 
compte  du  nombre  de  gouttes  qui  ont  passé  en  l'espace  de  5  ou  de 
iO  minutes,  temps  généralement  suffisant  pour  une  expérience  sur 
un  œil.  On  pourra  aussi  laisser  reposer  le  sujet  pendant  quelques 
minutes  s'il  accuse  un  peu  d'irritation  oculaire. 

Résultats  :  L'élimination  la  plus  rapide  a  été  constatée  chez  une 
femme  de  28  ans.  Elle  excrétait  3  à  4  gouttes  à  la  minute. 

Chez  les  adultes  sains,  j'ai  trouvé  en  moyenne  1  à  2  gouttes. 
Enfin  chez  les  adultes  atteints  de  larmoiement  avec  ou  sans  catarrhe 
muqueux  des  voies  lacrymales,  l'excrétion  est  tombée  à  1/2, 1/4, 
1/5  de  goutte  par  minute.  Lorsque  l'expérience  se  prolonge  au-delà 
d'un  quart  d'heure,  on  peut  voir  l'excrétion  se  ralentir  notablement, 
fait  dont  l'explication  m'échappe.  Je  pensais  que  la  cocaïne  par 
son  action  anémiante  et  congestionnante  sur  la  muqueuse,  rendrait 
le  conduit  plus  perméable.  Il  n'en  a  rien  été.  De  même  l'excitation 
modérée  de  la  muqueuse  nasale  par  les  vapeurs  d^ammoniaque. 

L'action  de  se  moucher  faite  avec  précaution,  sans  accompagne- 
ment de  clignement  énergique,  a  paru  sans  effet  appréciable,  ce 
qui  démontre  que  la  théorie  de  l'aspiration  des  larmes  par  le 
courant  d'air  expiré  n'est  pas  fondée. 

L'infiuence  du  facial  a  été  recherchée  chez  une  femme  de 
19  ans,  atteinte  depuis  de  longues  années  de  parésie  faciale  du 
côté  gauche.  Cet  œil  ne  se  fermait  qu'incomplètement  par  la  con- 
traction de  l'orbiculaire.  Il  n'y  avait  pas  d'éversion  de  la  papille 
lacrymale.  Le  point  lacrymal  avait  été  débridé  sur  une  faible  lon- 
gueur pour  favoriser  l'écoulement  des  larmes.  Celles-ci  étaient 
sécrétées  abondamment  quand  la  malade  sortaitau  vent  et  coulaient 
sur  la  joue.  Cette  hypersécrétion  s'expliquait  par  l'irritation  de  la 
cornée  mal  recouverte. 

L'autre  œil  dont  l'orbiculaire  était  intact,  pleurait  également 
au  vent  et  au  froid. 

La  muqueuse  des  cornets  inférieurs  du  nez  était  épaissie, 
veloutée  des  deux  côtés. 
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L'injection  passait  avec  une  très  grande  facilité  dans  le  nez,  des 
deux  côtés. 

Les  instillations  ont  montré  que  la  vitesse  d'écoulement  (3/4  de 
goutte  à  la  minute)  était  la  même  des  deux  côtés.  Donc  à  l'état  de 
repos,  en  l'absence  de  clignement,  l'influence  de  la  tonicité  des 
fibres  de  l'orbiculaire  insérées  sur  les  canalicules  lacrymaux  est 
peu  appréciable. 

Restaient  à  étudier  les  variations  de  l'excrétion  chez  les  malades 
soignés  par  le  cathétérisme.  Les  recherches  ont  été  faites  aux 
Quinze- Vingts,  par  mon  assistant  le  Docteur  Golesceano. 

Les  temps  indiqués  en  minutes  correspondent  à  l'écoulement 
d'une  goutte  de  liquide. 


Avant 
traitement. 

OD.      OG. 


Après 
traitement. 


!•  Lacour,     femme, 

2*  Gonthier,  id. 
3**  Descbamps,  id. 
•i**  Gaillard,  homme, 


.5»  Hiver, 

6»  Leroy, 

7"  Fonii, 

8"  Prévost, 

9»  Borcy, 
10*  Bontemps, 
1 1  •  Léontine, 
12**  Demascieux,  id. 
13*HuyeUe,  homme, 
i4'Remondin,    id. 
15"  Jacob,      femme. 


id. 
femme, 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


a,     „  lODlaiTOoiementJa/i/a 

^^^^'îoGdacryocyslileî^  ^'^ 

1 5  ans,  larmoiement,      1  '  3/4 

37  ans,         id. 

56  ans,         id. 

14  ans,         id. 

27  ans,  dacryocystlte, 

24  ans,  larmoiement, 


„, .  .APas  de  changement  après 
"*  ^n    2  cathétérismes. 
2'  Id. 

1'3/4    3'  Id. 

2' 1/2    3'  Id. 

r3/4    2'        Id. après 5 cathétérismes. 
r  1/2  Id.  après  3  cathétérismes. 

2'  Id.  après  4  cathétérismes. 

34  ans,         id.  1'  1M/2  Id. 

»  id.  3'  4'  Id. 

29  ans,         id.  2' 1/2  Id.après3cat}iétérismw. 

57  ans,         id.  4'  5'  Id. 

57  ans,         id.  5'         5'  Id. 

42  ans,         id.  3' 1/2    2' 1/4  Id. 

20  ans.         id.  3'  Id.  après  4  cathétérismes. 

46  ans,         id.  3'  Id.après3cathétérisnjes. 


Il  ressort  de  cette  statistique  que  le  cathétérisme  n'augmente  pas 
la  perméabilité  des  voies  lacrymales  chez  les  sujets  atteints  de 
catarrhe  des  conduits.  Le  résultat  était  à  prévoir  si  Ton  réfléchit 
aux  altérations  de  la  muqueuse  qui  entraînent  le  larmoiement  et 
sur  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  les  guérir.  Mais  comme 
d'un  autre  côté,  l'action  favorable  du  cathétérisme  contre  le  lar- 
moiement est  indéniable  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  faut 
logiquement  conclure  que  le  cathétérisme  a  une  action  ditlérente 
de  celle  qu'on  peut  être  tenté  de  lui  prêter  au  premier  abord.  Je 
serais  tenté  pour  ma  part  d'invoquer  l'efTet  du  massage  de  la 
muqueuse  du  traumatisme  produit  par  le  passage  toujours  un  peu 
brutal  de  la  sonde,  qui  aurait  pour  effet  de  modifier  l'éréthisme 
local  et  d'éteindre  un  foyer  de  réflexes  dirigés  vers  la  glande 
lacrymale.  On  sait  que  la  destruction  du  sac  avec  le  thermo-cau- 
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tère  a  une  action  semblable  sur  Thypersécrétion  qui  accompagne 
les  dacryocyslites. 

La  méthode  que  je  propose  n'est  évidemment  pas  d'une  exacti- 
tude rigoureuse.  Il  est  en  effet  impossible  (sauf  peut-être  par 
l'atropinisation  du  malade)  de  supprimer  la  sécrétion  incessante 
de  la  glande  lacrymale,  et  j'ai  dit  que  chez  les  nerveux  cette  sécré- 
tion pouvait  être  assez  abondante  pour  faire  renoncer  à  tout  essai 
de  ce  genre.  Mais  telle  quelle»  elle  fournit  des  résultats  sufOsam- 
raent  approximatifs  pour  que  nous  puissions  nous  faire  une  idée 
de  la  perméabilité  du  conduit  lacrymo-nasal  et  par  suite  de  l'efTel 
antiseptique  que  les  larmes  ont  pu  produire  dans  la  cavité  conjonc- 
tivale. 

M.  A.  Terson.  —  Je  me  demande  comment  M.  Kalt  a  pu  éviter 
le  clignement  si  variable  comme  fréquence  et  force  avec  les  sujets, 
et  qui  peut  faire  sensiblement  varier  l'écoulement  lacrymo-nasal. 

M.  DarIER.  Riipport  définltir  «Br  le  tarif  mlnlniBai  poar  Im 

aceidenta  du  travail.  —  Messieurs,  le  rapport  que  j'ai  à  vous 
faire  sur  le  tarif  qui  a  été  élaboré  par  la  commission  nommée  par 
vous  l'an  dernier  doit  répondre  aux  différentes  objections  qui  ont 
été  faites  de  part  et  d'autre. 

D'une  manière  générale,  les  prix  ont  été  trouvés  trop  élevés  par 
les  uns,  trop  bas  par  les  autres,  ce  qui  nous  prouve  que  notre 
moyenne  est  bonne  et  que  nous  devons  l'admettre  telle. 

Du  reste,  à  ceux  qui  trouvent  que  iOO  francs  est  trop  peu  pour 
une  opération  de  cataracte,  nous  pouvons  répondre  que  :  en  ajou- 
tant :25  francs  pour  un  aide,  20  francs  à  30  francs  pour  certificats 
ou  rapports  et  souvent  encore  50  francs  pour  discision  secondaire 
nous  arrivons  ainsi  facilement  pour  une  cataracte  traumatique  à 
150  et  200  francs,  sans  compter  les  frais  de  pansements  et  d'hos- 
pitalisation,  ce  qui  est  plus  que  raisonnable  pour  un  tarif  d'ouvrier 
d'Assistance  Médicale,  surtout  que  nous  tenons  bien  à  spécifier 
que  c'est  un  tarif  minimum. 

Pour  une  énucléation,  nous  avons  souvent  besoin  de  deux  aides 
et  de  l'anesthésie  chloroformique  ce  qui  nous  amène  à  peu  près 
au  même  chiffre. 

Les  frais  d'hospitalisation  ont  été  très  discutés  ;  il  est  certain 
que  6  francs  est  bien  pour  Paris;  d'un  autre  c6té,  il  nous*faut 
admettre  que,  dans  certaines  régions,  la  concurrence  des  hôpi- 
taux doit  nous  inciter  à  abaisser  ce  prix;  aussi,  proposons-nous  de 
rédiger  l'art.  12  :  «  Les  frais  d'hospitalisation,  fournitures  de 
pansements  et  de  médicaments  varieront  suivant  le  tarif  des  hôpi- 
taux de  la  région  ». 

Le  prix  de  5  francs  par  consultation  doit  être  d'ores  et  déjà 
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réduit  à  3  francs,  car  tous  les  juges  de  paix  de  Paris  ont  admis  ce 
prix  et  n*en  démordront  pas  —  c'est  une  affaire  jugée. 

La  question  des  certificats  a  soulevé  aussi  beaucoup  d'objec- 
tions, les  uns  sont  trop  chers  les  autres  pas  assez.  Malades  traités 
ou  non,  il  vaut  mieux  n'admettre  qu'un  seul  prix  :  10  francs,  pour 
tous  les  certificats,  laissant  en  dehors  les  rapports  médico-légaux, . 
les  expertises  dont  les  prix  peuvent  être  taxés  à  100  francs. 

Donc,  en  somme,  notre  tarif,  à  part  les  petites  modifications  ci- 
dessus,  restera  dans  son  ensemble  tel  qu'il  a  été  imprimé  et  je 
vous  propose  de  le  mettre  aux  voix  et  de  l'adopter. 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  auquel  je  l'ai  présenté  a 
chargé  son  président  de  faire  les  démarches  nécessaires  auprès 
du  ministre  de  l'Intérieur  pour  faire  adopter  ce  tarif  par  l'Admi- 
nistration des  hôpitaux  et  des  Quinze- Vingts. 

Tarif  minimum  d'honoraires  médicaux  et  chirurgicaux  en  cas 
d'accidents,  du  travail  (Loi  du  9  avril  1898),  adopté  par  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  dans  sa  séance  du  14  octo- 
bre 1902. 

l"*  Examen  d'un  blessé.  Constat  pour  la  compagnie  et 

certificat  pour  le  maire Fr.      10      > 

Tout  nouveau  certificat 10      > 

2*  Extraction  d'un  corps  étranger  superficiel  simple 
n'exigeant  pas  plus  de  deux  consultations 10      » 

3*  Rapport  médico-légal 100      > 

4'  Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  cornée  avec  kéra- 
tite légèrement  infectieuse,  nécessitant  des  soins 
spéciaux  et  n'entraînant  pas  plus  de  cinq  consul  ta- 
rions       20      » 

Lorsque  ces  blessures  exigent  des  soins  demandant 
plus  de  cinq  consultations  consécutives,  chaque  con- 
sultation sera  payée 3      » 

■à  la  condition  que  le  total,  pour  la  même  maladie, 
ne  dépasse  pas  100  francs  de  consultations. 

'b"  Opérations  de  moyenne  importance  sur  la  cornée, 
la  sclérotique,  l'iris  (Suture cornéenne y  Autoplasties 
conjonctivaleSf  Ulcères  infectieux,  Excision  de 
prolapsus  iridiens,  Opérations  sur  les  voies  lacry- 
males et  les  paupières,  Discision  de  cataractes 
secondaires,  etc.) 50      jt 

^^  Opérations  sérieuses  {Cataractes  traumatiques, 
Extraction  de  corps  étrangers  du  corps  vitré,  du 
cristallin,  EnucléationyEviscéralion,Iridectomie).    100      » 

RIC.  d'opht.  39 
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7"  Toutes  ces  opérations  comprennent  cinq  consulta- 
tions ou  pansements  consécutifs.  Au-delà  de  cinq 
pansements,  chaque  pansement  supplémentaire  sera 

coté Fr.        3      » 

mais  sans  que  le  total  des  pansements  supplémen- 
taires puisse  dépasser  100  francs. 

8*^  Anesthésie  chloroformique 40       > 

O^"  Consultations  entre  confrères.  Honoraires  variables 
à  fixer  avec  les  intéressés  (Compagnies  d'assurances, 
Patrons,  etc.). 

lO"*  Assistance  à  une  opération.  Pour  l'assistant  néces- 
saire, le  quart  du  tarif  de  l'opération. 

11^  Si  plusieurs  opérations  sérieuses  sont  nécessitées 
par  le  même  accident,  la  plus  importante  est  cotée  à 
un  des  prix  ci-dessus. 

La  deuxième  est  diminuée  de 20  p.  100 

La  troisième  est  diminuée  de 40  p.  100 

12"  Les  frais  d'hospitalisation,  fournitures  d'objets  de 
pansements  et  de  médicaments  varieront  suivant  le 
tarif  des  hôpitaux  de  la  région. 

Ce  tarif  mis  aux  voix  a  été  adopté  à  l'unanimité  des  membres 
présents,  et  il  a  été  décidé  qu'il  serait  envoyé  à  tous  les  oculistes 
de  France  et  à  toutes  les  compagnies  d'assurances  ou  syndicats  de 
garantie.  Ceux  de  nos  confrères  qui  en  désireraient  un  certain 
nombre  d'exemplaires  n'auront  qu'è  les  demander  au  secrétaire 
général. 


ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 

(N-  d'Avril,  Mai  et  Juin  1902) 
Par  le  Docteur  A.  YVERT 


Impotence  des  moaelea  oenlalrea  extrlniièqaea  p»r  ir»v- 

natume,  par  le  Prof.  Panas.  —  Tel  est  le  titre  d'un  article  très 
intéressant,  publié  par  le  savant  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris,  sur  ces  aflections  traumatiques,  assez  rares,  des  muscles 
moteurs  du  globe  de  l'œil.  En  compulsant,  en  effet,  tous  les  faits 
publiés,  l'auteur  n'a  pu  en  trouver  que  27,  auquel  il  en  ajoute 
3  personnels  :  ce  qui  donne  un  total  seulement  de  30.  Tous  les 
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muscles  sont  loin,  d'ailleurs,  d'être  atteints  avec  une  égale  fré- 
quence. Sur  27,  dont  M.  Panas  a  pu  se  procurer  le  texte,  il  a  noté 
la  lésion  :  du  droit  inférieur  seul  9  fois,  de  ce  muscle  et  du  droit 
interne  2  fois,  du  droit  interne  seul  6  fois,  du  droit  supérieur 
6  fois  aussi,  dont  deux  accompagnés  de  celle  du  releveur,  du  droit 
externe  1  fois,  du  petit  oblique  2  fois,  enfîn  du  grand  oblique 
1  fois. 

De  ses  3  observations  personnelles,  la  première  est  particuliè- 
rement intéressante,  en  ce  sens  qu'il  s'agit  d'une  lésion  du  droit 
supérieur  indirecte,  par  contre-coup,  à  la  suite  d'un  choc  par  un 
bout  de  bois  au  niveau  du  sillon  orbito-palpébral  inférieur  sans 
plaie.  Comme  l'impotence  du  muscle  droit  supérieur  persistait 
depuis  6  mois,  malgré  l'emploi  des  courants  électriques,  avec 
strabisme  et  diplopie,  l'avancement  de  ce  muscle  fut  pratiqué 
avec  plein  succès.  La  désinsertion  du  tendon  avait  été  très  nette 
au  niveau  même  de  la  sclérotique. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  jeune  bouvier  de  22  ans,  qui  deux  mois 
avant  son  arrivée  à  l'hôpital,  avait  reçu  un  coup  de  corne  de  vache 
à  la  base  de  le  paupière  inférieure  gauche,  d'où  il  était  résulté 
une  cicatrice  semi-lunaire  au  niveau  du  sillon  orbito-palpébral 
inférieur.  Léger  strabisme  supérieur  et  diplopie  verticale  croisée 
caractéristiques  de  Timpotence  du  muscle  droit  inférieur.  Avan- 
cement de  ce  muscle,  qu'on  'reconnut,  pendant  l'opération,  être 
rompu,  non  à  son  insertion  à  la  sclérotique,  mais  au  niveau  de 
la  ligne  de  jonction  du  tendon  avec  les  fibres  musculaires. 

Dans  le  troisième  fait,  il  s'agit  d'un  jardinier  de  18  ans,  qui,  en 
sautant  une  haie,  glissa  et  se  heurta  le  grand  angle  de  l'œil  gauche 
avec  le  bout  pointu  du  bâton  qu'il  tenait  à  la  main.  Quand 
M.  Panas  le  vit,  quatre  ans  après,  l'œil  gauche  était  dévié  en  stra- 
bisme divergent  prononcé  et  fixe;  quel  que  soit  l'effort  de  conver- 
gence fait  par  le  malade,  la  pupille  ne  dépasse  pas  une  ligne  ver- 
ticale passant  par  le  milieu  de  la  fente  palpébraje.  Quand  on  lui 
dit  de  fixer  un  objet  brillant  (la  flamme  d'une  bougie)  placé  à 
30  centimètres  de  distance, il  voit  d'abord  simple;  mais, quelques 
instants  après,  la  diplopie  apparaît  et  l'on  constate  que  cela  est 
dû  à  l'abduction  de  l'œil  droit  (sain)  par  le  fait  d'une  dissociation 
de  la  convergence.  Intégrité  absolue  du  fond  des  deux  yeux; 
V  =  1  à  droite,  2/3  seulement  à  gauche.  Champs  visuels  intacts. 
Réactions  pupillaires  normales.  Avancement  du  muscle  droit 
interne,  trouvé  fortement  et  largement  implanté  par  cicatrice,  non 
seulement  au  niveau  de  son  ancienne  insertion,  mais  dans  une 
étendue  antéro-postérieure  d'un  centimètre;  combiné  à  la  téno- 
tomie  du  droit  externe  du  même  côté. 

C'est  entre  17  et  40  ans  qu'on  rencontre  le  plus  les  lésions 
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traumatiques  des  muscles  oculaires;  ce  qui  s'explique,  du 
reste,  tout  naturellement  par  l'usage  qu'on  fait  à  cet  âge  d'une 
foule  d'objets  ou  d'outils  pouvant  constituer  des  agents  vulnérants. 
€omme  sexe,  on  note  2  femmes  seulement  sur  le  total  des  blessés 
observés.  Quant  aux  instruments  piquants,  tranchants  ou  conton- 
dants, on  trouve  signalés:  5  fois  des  coups  de  fleurets;  5  fois  des 
heurts  contre  des  corps  plus  ou  moins  anguleux;  2  fois  le  coap 
d'un  bout  de  parapluie  ;  2  coups  de  clef;  1  coup  de  corne  de 
vache;  1  coup  de  couteau;  1  grain  de  plomb,  etc.  Sur  18  observa- 
tions, où  ce  détail  est  noté,  10  fois  il  s'agissait  de  l'œil  droit,  et  8  du 
gauche. 

Quant  au  mécanisme  des  ruptures  musculaires,  il  vaut  la  peiae 
de  fixer  un  instant  l'attention.  Il  est  certain,  tout  d'abord,  que 
l'agent  vulnérant  agit  directement  sur  les  muscles;  va  que,  dans 
tous  les  faits  connus,  le  traumatisme  est  direct,  et  qu'une  seule 
fois  (!'*  observation  de  M.  Panas)  la  rupture  peut  être  envisagée 
comme  indirecte,  le  coup  ayant  porté  dans  le  cul*de-sac  inférieur 
et  la  rupture  atteignant  le  droit  supérieur.  De  plus,  les  corps 
pointus,  et  en  tout  cas  de  forme  allongée,  paraissent  les  plus  aptes 
à  produire  la  rupture.  L'obliquité  du  coup  est  également  une 
condition  qui  les  favorise;  de  même  que,  si  à  la  pénétration  du 
corps  vulnérant,  s'ajoute  une  sorte  d'arrachement  provoqué  par 
celui-ci  au  moment  de  sa  sortie.  11  reste  encore  à  se  demander  si 
et  pourquoi  la  rupture  a  lieu  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon 
avec  la  sclérotique,  ou  bien  à  la  ligne  de  jonction  de  celui-ci  avec 
le  corps  charnu  du  muscle.  Cela  dépend  absolument  des  conditions 
dans  lesquelles  est  survenu  l'accident  ;  et,  comme  Malgaigne  l'a 
démontré  en  1859  :  «  La  rupture  musculaire  n*a  lieu  que  quand 
le  muscle  est  tendu  et  allongé  (en  état  de  relâchement);  la  rup- 
ture des  tendons,  que  quand  le  muscle  est  raccourci  et  contracté, 
(en  état  de  contraction)  >. 

Le  diagnostic  de  la  rupture  est  le  plus  souvent  assez  délicat; 
et,  sous  ce  rapport,  M.  Panas  recommande  la  plus  grande  cir- 
conspection :  «:  qu'elle  soit  tendineuse  ou  musculaire,  dit-il  en 
effet,  la  rupture  ne  saurait  être  affirmée  que  dans  les  seuls  cas 
où,  par  suite  des  dégâts  visibles  et  d'une  intervention  opératoire, 
on  a  eu  la  preuve  que  le  strabisme  et  la  diplopie  qui  l'accompa- 
gnent tiennent  en  réalité  à  une  pareille  lésion  ». 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  conduite  à  tenir  est  parfaite- 
ment tracée  :  Lors  d'arrachement  bien  reconnu,  on  devra  recourir 
d'emblée  à  la  chirurgie,  et  faire  l'avancement  du  muscle  lésé;  en 
réservant  le  recul  du  congénère  de  Tœil  sain  pour  le  cas  où  la 
première  opération  aurait  donné  un  résultat  insufGsant. 

Dans  le  cas  de  doute  entre  une  rupture  et  une  simple  contusion 
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OU  élongation,  l'emploi  de  réiectricîté  s'impose;  réservant, 
comme  pis  aller,  une  intervention  opératoire  active. 

D' A.  YVERT. 

Membrane  pnpillaire  persistante  adhérente  à  la  eornée, 

par  le  prof,  van  Duyse  (de  Gand).  —  A  propos  d'une  observation 
rare  et  curieuse  de  filaments  de  la  membrane  pupillaire  adhérents 
à  la  cornée,  notre  distingué  confrère  étudie  la  symptomatologie, 
et  cherche  surtout  à  élucider  la  pathogénie  de  cette  singulière 
affection.  Dans  ce  cas  particulier,  qui  se  rapporte  à  une  fillette  de 
9  ans,  on  constatait,  avec  la  loupe  binoculaire  de  Zehender,  au 
centre  de  la  cornée  gauche  une  tâche  d'un  blanc  grisâtre  occupant 
le  plan  profond  de  la  cornée,  et  semblant  accolée  contre  la  face 
postérieure  de  la  membrane  de  Descemet;  alors  que  les  couches 
antérieure,  moyenne  et  même  profonde  étaient  parfaitement 
transparentes.  Du  côté  latéral,  un  fin  filament  de  coloration  brun 
clair,  un  peu  ocreuse,  se  détache  du  segment  mineur  de  la  tache 
pour  se  porter  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière,  et  atterrir  à  la 
périphérie  du  petit  cercle  de  Viris  avec  une  base  un  peu  plus 
large  et  de  même  coloration  que  l'iris.  Du  côté  nasal  et  inférieur, 
un  groupe  de  cinq  filaments  de  même  aspect  quittent  la  tache 
blanche  et  aboutissent  au  petit  cercle  comme  le  précédent.  Tous 
ces  filaments  sont  pigmentés,  et  se  relâchent  quand  la  pupille 
se  contracte.  On  a  bien  discuté  sur  le  mécanisme  de  ces  lésions; 
mais  l'explication  qui  parait  la  plus  rationnelle  à  M.  van  Duyse 
est  celle  de  von  Hippel  :  qui  estime  qu'à  la  suite  d'une  inflam- 
mation, avec  ou  sans  perforation,  inflammation  au  cours  de 
laquelle  la  chambre  antérieure  a  été  passagèrement  rétrécie,  une 
soudure  s'est  établie  entre  la  membrane  pupillaire  et  la  cornée; 
qu'elle  survienne,  d'ailleurs,  quelques  jours  après  la  naissance, 
ou  même  pendant  la  vie  intra-utérine;  comme  il  en  a  observé  un 
cas  indiscutable.  Ce  fait  s'explique  d'autant  plus  aisément  qu'on 
songe  à  la  fréquence  des  reliquats  pupillaires  observés  pendant 
les  premiers  temps  de  Texistence  :  21  fois  sur  300  nouveau-nés 
pour  Kônigstein  ;  13  fois  sur  150  pour  Schleich,  soit  en  moyenne 
8  p.  100.  Plus  tard,  par  contre,  beaucoup  se  résorbent  et  dispar- 
raissent,  puisque  sar  10,000  sujets  Uhthoff  n'en  relève  plus  que 
6  cas  ;  et  Mooren  14  seulement  sur  100,000  malades. 

D' A.  YVERT. 

Des  rapports  anatomlqnea   entre  les  alnafl  de  la   faee  et 
l'appareU  orblto-oenlalre,  par  le  D'  G.   StANCULEANU.  —  Nous 

ne  chercherons  pas  à  résumer  cette  véritable  monographie,  qui  en 
raison  des  détails  anatomiques  si  précis  qu'elle  comporte,  ne  se 
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prête  nullement  à  l'analyse;  et  dont  un  compte  rendu  sommaire 
ne  pourrait  donner  qu'une  idée  bien  vague.  Nous  nous  contenterons 
de  signaler  tout  rinlérèt  que  nous  avons  pris  à  sa  lecture,  en 
engageant  ceux  de  nos  confrères  que  cette  question  pourrait  inté- 
resser plus  spécialement,  à  se  reporter  à  Toriginal  lui-même,  si 
instructif  sous  tous  les  rapports.  D'  A.  Yvert. 

Paralysie  «raamatlque  da  niuacle  droit  Infërlear,  par  le  D' 

F.  Terrien.  —  Pour  notre  distingué  confrère,  on  peut  rattacher  la 
paralysie  isolée  de  l'un  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil,  d'ori- 
gine traumatique,  affection  rare  du  reste,  à  trois  mécanismes  dif- 
férents :  La  première  catégorie  comprend  les  cas  où  le  corps 
vulnérant  a  atteint  directement  le  muscle  en  question;  et  son  peu 
de  fréquence  s'explique  bien  simplement  par  la  laxité  du  tissa 
cellulaire  de  l'orbite  et  par  la  mobilité  extrême  du  globe  ocu- 
laire, qui  font  que  le  muscle  n'oppose  au  point  d'application  de  la 
force  aucune  résistance  et  se  laisse  refouler.  Dans  la  seconde,  de 
beaucoup  la  plus  ordinaire,  la  paralysie  reconnaît  comme  point 
de  départ  une  origine  iniracranienne  et  porte  sur  le  muscle  droit 
externe  :  c'est  la  variété  qu'a  si  bien  étudiée  M.  Panas,  qu'où 
observe  à  la  suite  de  fracture  de  la  base  du  crâne  et  qui  est  due  à 
la  lésion  de  la  sixième  paire  dans  son  trajet  intracranien.  Enfin, 
la  cause  peut  être  indirecte,  et  la  paralysie  survenir  comme  con- 
séquence d'un  traumatisme  du  rebord  orbitaire  ou  des  os  de  la 
face;  il  s'agirait,  en  pareil  cas,  d'une  hémorragie  d'origine  trau* 
matique  soit  du  sinus  maxillaire,  soit  du  plancher  de  l'orbite, 
soit  des  deux  en  même  temps,  entraînant  la  paralysie  du  droit 
inférieur.  Telle  est  la  pathogénie  constatée  dans  le  cas  particu- 
lier de  M.  Terrien,  qui  doit,  sous  ce  rapport,  être  rapproché  des 
observations  de  de  Lapersonne  et  de  A.  Terson,  dans  lesquelles 
également  la  paralysie  d'un  muscle  devait  être  attribuée  à  une 
hémorragie.  Dans  ces  conditions,  bien  entendu,  l'abstention  est 
la  règle;  et  la  guérison  survient  spontanément  par  le  fait  de  la 
résorption  de  l'épanchement  sanguin.  D'  A.  Yvert. 

Remarques  ellnlques  sur  le  traUenient  mereurlel  en  gém^ 
rai  et  celai  par  les  Injeetlons  halleoses  de  bllodare  de  mer- 

emre  en  parileaiier,  par  le  D'  ScRiNi.  —  Dans  ce  court,  m&is 
substantiel  article,  le  chef  adjoint  de  la  clinique  ophtalmologique 
de  l'Hôtel-Dieu  résume  les  immenses  avantages  qu'on  peut  retirer 
de  l'emploi  des  injections  intramusculaires  d'huile  au  biiodure 
d'hydrargyre  à  4  p.  1,000,  préconisées  par  son  maître  M.  le  pro- 
fesseur Panas,  non  seulement  dans  la  syphilis;  dans  certaines 
tuberculoses  de  l'iris  avec  hypopion;  dans  les  kératites  intersti- 
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tielles  d'origine  strurao-tuberculeuse  avérée,  qui  entre  environ 
pour  i/3  dans  la  statistique  totale  des  kératites  interstitielles 
observées;  mais  encore  dans  divers  états  dyscrasiques  et  infec- 
tieuX|  voire  même  dans  certaines  aifections  phlegmasiques  répu- 
tées banales,  du  tractus  uvéal,  exemple  :  les  choroïdiles  atro- 
phiques  myopiques.  D**  A.  Yvert. 

De  eertaliiea  dysirophles  de  la   cornée  et  du  limbe    eon- 

Jonetivai,  par  le  Prof.  Panas.  —  Gérontoxon.  —  La  caractéris- 
tique de  cet  anneau  ou  arc  sénile  est  de  rester  toujours  séparé  de 
la  sclérotique  par  un  liséré  de  cornée  transparente;  ce  qui  le  dis. 
tingue  des  scléroses  marginales  pathologiques  de  cette  mem- 
brane. Exceptionnellement,  on  rencontre  des  gérontoxons  annu- 
laires concentriques,  séparés  par  une  zone  transparente  intermé- 
diaire. Cette  altération  spéciale  était  considérée,  jusqu'à  présent, 
comme  dérivant  de  la  nécrobiose  sénile  des  cellules  fixes  de  la 
cornée  qui  se  chargeraient  de  graisse  ;  d'après  les  travaux  plus 
récents  de  Fuchs,  il  s'agirait  là  d'une  transformation  hyaline 
occupant  principalement  les  couches  superficielles  du  stroma. 
Tout  dernièrement  enfin,  en  1901,  Takayasu  a  cru  pouvoir  con- 
clure, en  utilisant  comme  réactif  le  Soudan  III^  que  l'altération 
cornéenne  qui  constitue  le  gérontoxon  est  bien  réellement  de 
nature  exclusivement  graisseuse.  Quoiqu'il  en  soit,  il  n'est  pas 
douteux,  au  point  de  vue  pratique  et  clinique,  que  des  lambeaux 
cornéens  faits  en  plein  gérontoxon  n'ont  rien  perdu  de  leur  vita- 
lité et  qu'ils  se  cicatrisent  tout  aussi  bien  que  ceux  pratiqués  sur 
du  tissu  absolument  transparent. 

Ptérygion.  —  Cette  dyslrophie  réside  dans  une  transformation 
scléreuse  du  limbe  cornéen,  et  de  la  conjonctive  bulbaire  voisine, 
en  un  tissu  plus  ou  moins  opaque,  rétractile,  d'aspect  fibrolde, 
de  forme  triangulaire,  ayant  pour  siège  à  peu  près  constant  l'un 
des  secteurs  latéraux,  principalement  l'interne,  toujours  dans  la 
direction  de  la  fente  palpébrale.  D'après  une  étude  approfondie 
de  Fuchs,  basée  sur  les  examens  de  7ô  ptérygions,  il  faudrait 
définitivement  écarter  l'origine  cornéo-ulcéreuse  ;  et  l'on  devrait 
classer  cette  affection  dans  la  catégorie  des  troubles  involutifs.  La 
dystrophie  débute  par  le  limbe  cornéen  et  rappelle  de  tous  points 
les  altérations  verruqueuses  des  membranes  vitreuses.  Mais,  ce 
qu'il  y  a,  assurément,  de  plus  intéressant  dans  ce  paragraphe,  est 
la  technique  opératoire  du  savant  professeur  de  THôtel-Dieu,  qu'il 
décrit  ainsi  :  «  A  l'aide  d'une  pince  à  griffe,  on  saisit  profondé- 
ment le  sommet  ou  onglet  du  ptérygion  qu'on  isole  du  côté  de 
la  cornée  restée  transparente  par  une  incision  semi-circulaire  au 
bistouri,  prolongée  en  dédolant  jusqu'aux  couches  superficielles 
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du  stroma.  Après  avoir  retranché  avec  les  ciseaux  toute  la  tète 
du  ptérygion,  on  rugine  et  on  évide,  au  moyen  d'une  petite  rugiiie 
tranchante,  la  totalité  du  tissu  scléreux  et  opaque,  manœuvre  qui 
s'accompagne  d'un  faible  saignement  dû  aux  vaisseaux  capillaires 
néoformés  et  dont  on  se  débarrasse  en  essuyant  à  niesure,avec  des 
tampons  de  coton  trempés  dans  la  solution  aseptisée  de  chlo- 
rure de  sodium  à  i  p.  100.  Pour  terminer,  nous  touchons  la 
surface  cruentée  au  gaivano  ou  au  thermo-cautère  olivaire, 
chauffé  au  rouge  sombre.  Point  n'est  besoin,  à  moins  d'épaissis- 
sèment  fibreux  notable  de  la  conjonctive,  d'exciser  le  corps 
du  ptérygion.  Tout  au  plus  on  en  retranchera  le  sommet  plus  ou 
moins  exubérant  et  fibrolde,  en  ayant  soin  de  réunir  alors  les 
lèvres  de  la  boutonnière  conjonctivale  à  l'aide  d'un  ou  de  deux 
points  de  suture  au  catgut  ».  Il  n'y  a  que  dans  les  larges  ptéry- 
gions  charnus,  ou  l'opération  de  la  transplantation  de  Desmarres 
lui  paraisse  nettement  indiquée. 

Kératite  chimique.  —  Cette  affection  est  caractérisée,  comme 
on  sait,  par  la  présence  dans  les  parties  superficielles  de  la 
cornée  de  nombreux  points  jaunâtres  on  d'un  blanc  crayeux  rap- 
pelant autant  de  précipités,  d'où  le  nom  donné  de  kératite  chi- 
mique.  Leur  nature  ne  saurait  être  qu'hyaline,  comme  celle  des 
boules  rencontrées  par  Fuchs  dans  le  gérontoxon,  le  ptérygioa 
et  la  pinguecula.  Quant  au  mode  de  traitement  à  leur  opposer,  il 
consiste  à  enlever  la  couche  cornéenne  ainsi  infiltrée;  et  pour 
cela  l'abrasion  ou  le  simple  raclage  au  bistouri  donne  les  meil- 
leurs résultats,  combiné  à  l'application  de  compresses  chaudes, 
qui  facilitent  la  résorption  des  dépôts  organiques  et  favorisent  la 
régénération  de  l'épithélium  normal. 

Pinguecula,  —  On  désigne  ainsi  une  sorte  de  masse  arrondie 
ou  allongée,  ne  dépassant  pas  au  maximum  le  volume  d'un  petit 
pois,  de  couleur  gris-jaunâtre,  qui  occupe  la  partie  de  la  conjonc- 
tive exposée  à  l'air  au  voisinage  du  limbe  et  plus  souvent  du  côté 
nasal  que  du  c6té  temporal.  Il  en  existe  de  symétriques,  et  même 
sur  les  deux  yeux  à  la  fois.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  pinguecula 
empiéter  plus  ou  moins  sur  le  limbe  scléro-cornéen.  On  s'accorde 
aujourd'hui,  avec  Fuchs,  à  reconnaître  que  cette  petite  tumeur 
dérive  d'une  dégénérescence  hyaline  dystrophique,  le  plus  sou- 
vent sénile,  non  seulement  du  stroma  de  la  conjonctive,  naais 
aussi  du  tissu  sous-muqueux  et  en  partie  des  couches  superfi- 
cielles de  la  sclérotique,  l'épithélium  n'y  prenant  qu'une  part 
tout  à  fait  secondaire.  Son  ablation,  dans  un  but  purement  esthé- 
tique, est  parfaitement  justifiée,  surtout  chez  les  femmes.  Cette 
petite  opération  comporte  :  «  de  saisir  la  pinguecula  aussi  pro- 
fondément que  possible  avec  un  fin  crochet,  de  l'abraser  avec  des 
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ciseaux  courbes  sur  le  plat  et  à  pointe  fine,  de  gratter  le  fond  de 
l'excision  jusqu'à  la  sclérotique,  et  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie 
conjonctivale  au  moyen  du  catgut  ou  de  la  soie  fine  >. 

D'  A.   YVERT. 

Terminaison    pnraerlainlllnlenne    d'ane    artère    hjnlok'- 
dienne  peralstante  et  perméable,  par  VAN  DUYSE.  —  11   s'agit, 

dans  ce  cas,  d'une  anomalie  extrêmement  intéressante,  relevée 
dans  l'œil  gauche  d'une  jeune  fille  de  25  ans  :  de  la  persistance 
de  l'artère  hyaloldienne,  pourvue  d*une  épaisse  tunique  adven- 
titielle,  dont  une  grande  partie  était  encore  perméable  au  liquide 
sanguin,  et  qui,  au  lieu  de  se  terminer  au  niveau  du  pôle  posté- 
rieur du  cristallin,  allait  se  fixer,  par  un  grand  nombre  de  fila* 
ments  partant  d'un  renflement  en  fuseau,  à  la  partie  médiane  du 
quadrant  inféro-externe  de  la  cristalloîde  postérieure;  pour  de  là, 
se  continuer  en  un  filament  brillant,  transparent,  du  calibre 
d'une  veine  rétinienne  de  moyenne  dimension,  et  se  perdre 
derrière  l'équateur  du  cristallin,  sans  que  l'on  puisse  affirmer  si 
le  vaisseau  central  du  cordon  hyaloïdien  s'y  continue.  Ces  carac- 
tères seuls  suffisent  à  la  distingueur  du  canal  de  Gloquet,  qui 
persiste,  même  en  cas  de  résorption  de  l'artère,  et  qui  se  rend 
toujours  au  pôle  postérieur  du  cristallin.     D*"  A.  Yyert. 

Patboifénle     des     amanroaes     poat-hémorrag;lqnes ,     par 

L.  AssiGOT.  —  A  propos  de  deux  observations  de  cécité  survenues 
brusquement,  à  la  suite  et  comme  conséquence  de  pertes  utérines 
abondantes,  l'auteur  étudie  la  pathogénie  des  amauroses  post- 
hémorragiques. Après  une  étude  approfondie  de  la  question,  il 
en  arrive  à  ranger  en  quatre  catégories  les  symptômes  notés  au 
fond  de  l'œil  :  a)  dans  la  première,  la  plus  rare  il  est  vrai,  on  ne 
constate  aucune  altération  de  la  papille  ;  —  b)  dans  la  seconde, 
sans  lésion  appréciable  au  début,  le  nerf  optique  se  décolore  plus 
tard,  en  commençant  par  le  segment  externe  (névrite  rétro-bul- 
baire de  Graefe)  ;  alors  que,  dans  d'autres  cas,  on  observe  d'emblée 
ou  du  moins  très  rapidement  la  décoloration  papillaire  avec 
artères  un  peu  rétrécies,  veines  plus  volumineuses,  le  tout  abou- 
tissant plus  ou  moins  rapidement  à  l'atrophie;  —  c)  en  troisième 
lieu  on  note  tous  les  symptômes  de  la  neuro-rétinite  hémorra- 
gique, aspect  œdémateux  de  la  papille,  avec  stries  caractéristiques 
sur  les  bords,  hémorragies  rétiniennes  le  long  des  vaisseaux, 
artères  petites,  veines  volumineuses,  taches  exsudatives  péripapil- 
laires,  et  intégrité  de  la  région  de  la  macula; —  d)  enfin,  dans 
un  quatrième  ordre  de  faits,  on  a  affaire  à  une  véritable  papiilo- 
rétinite  terminée  par  atrophie  blanche,  avec  papille  mal  limitée, 
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à  bords  frangés,  et  pigmentation  disséminée  irrégulièrement  sur 
ses  bords;  en  somme  présentant  tout  à  fait  Taspect  de  l'atrophie 
post-névritique.  Or,  comme  conséquence  de  cette  symptomatologie 
absolument  distincte,  force  est  bien  d'admettre  une  pathogéoie 
également  diiTérenle,  suivant  les  cas,  une  genèse  non  toujours  iden- 
tique à  elle-même.  Aussi  H.  Assicot  estime-t-il,  avec  son  maître 
H.  le  professeur  de  Lapersonne,  que  les  altérations  vasculaires, 
rischémie  rétinienne  et  l'infection  doivent  concourir  à  la  production 
de  Tamaurose,  tantôt  isolément,  et  le  plus  souvent  simultanément. 
Dans  quelques  observations  l'hémorragie  amènerait  une  déplé- 
tion  de  la  circulation  générale,  à  la  faveur  de  laquelle  les  phéno- 
mènes infectieux  viendraient  se  localiser  sur  le  nerf  optique  et 
sur  la  papille.  D'autres  fois,  une  endartérile  latente  jouerait  le 
r61e  de  cause  prédisposante.  Quant  aux  sources  de  l'infection,  il 
faut  les  rechercher  dans  les  maladies  infectieuses,  les  lésions 
chroniques  du  foie  et  des  reins,  les  affections  du  tube  digestif,  les 
troubles  de  la  ménopause.  D' A.  Yyert. 

Kértttltea  SBppBratlvea  d'orlg^lne  Infeelleose,   par  le  prof. 

Panas.  —  Dans  un  article  extrêmement  documenté  le  savant 
professeur  de  THôtel-Dieu  résume  les  derniers  travaux  parus  sur 
la  question;  et  cite,  pour  commencer,  à  l'appui  de  la  classification 
qu'il  admet,  un  exemple  de  chacune  des  trois  formes  de  kératites 
qu'il  se  propose  d'étudier  :  l'ulcère  serpigineux  accompagné  d'hj- 
popion  typique,  l'ulcération  à  hypopion  atypique,  et  l'ulcère 
rongeant  marginal  rarement  accompagné  d'hypopion.  D'après  les 
dernières  recherches  micro-biologiques,  le  pneumocoque  pur 
serait  la  cause  la  plus  fréquente  de  cette  affection,  95  fois  sur 
100  pour  Paul  Rômer  de  Wùrtzbourg;  sur  34  cas  UhlhofT et  Axen- 
feld  l'ont  rencontré  25  fois  à  l'état  de  pureté,  et  8  fois  associé  à 
d'autres  microorganismes;  son  élève  Petit,  dans  sa  thèse,  rapporte 
13  observations  de  kératite  typique  et  5  cas  de  kératite  à  hypopion 
atypique  d'origine  pneumococcique.  Plus  rarement  on  note  la 
présence  des  staphylocoques,  streptocoques,  aspcrgillus  fumigatns, 
leptotrix  buccalis,  etc.  La  suppuration,  d'ailleurs,  varie  avec 
chaque  espèce  de  microorganisme;  et  en  dehors  de  la  multipli- 
cation locale  des  microbes,  c'est  surtout  à  la  diiïusibilité  très 
grande  de  leur  toxine  et  à  leur  pénétration  dans  les  chambres 
antérieure  et  postérieure  du  globe  de  l'œil  qu'il  faut  attribuer  les 
troubles  observés.  Ainsi  s'explique  ce  fait  que,  pour  qu'il  y  ait 
hypopion,  la  rupture  de  la  membrane  de  Desceroet  n'est  pas 
nécessaire;  et  que  ce  serait  un  anachronisme  d'admettre,  avec 
Yerdese,  que  l'hypopyon  ne  saurait  se  produire  sans  perforation 
préalable,  très  précoce,  de  cette  membrane.  Bien  plus,  la  résis- 
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tance  qu'elle  oppose,  à  Télat  normal,  est  telle  que  sur  70  expé- 
riences d'Andrejero,  consistant  en  inoculations  de  la  cornée  par 
du  streptocoque  chez  le  lapin,  cet  expérimentateur  n'a  jamais 
trouvé  la  membrane  de  Descemet  perforée.  Aussi,  dans  Tétiologie 
de  cette  affection,  faut-il  tenir  un  grand  compte  de  l'état  antérieur 
du  globe  de  Toeil,  blépharo-conjonctivite  lacrymale,  glaucome, 
paralysie  de  la 5'  paire;  du  mauvais  état  constitutionnel,  diabète, 
albuminurie,  alcoolisme,  sénilité;  de  la  préexistence  de  certaines 
maladies  infectieuses,  choléra,  méningite  cérébro-spinale,  etc.; 
de  l'exercice  de  professions  spéciales,  vidangeurs,  moissonneurs. 
A  propos  de  la  symptomatologie,  M.  Panas  insiste  sur  le  peu  de 
mobilité  de  Thypopyon  à  Tintérieur  de  la  chambre  antérieure;  ce 
qu'il  attribue  à  ce  que  la  collection  purulente  est  emprisonnée 
d'ordinaire  dans  un  réticulum  fibrinoide  sécrété  par  Tiris  et  les 
procès  ciliaires  où  il  adhère  non  moins  qu'à  la  face  profonde  de  la 
membrane  basale  de  Descemet  dont  le  revêtement  épithélial  se 
trouve  de  bonne  heure  exfolié  et  enfoui  dans  la  masse  hypopio- 
nique.  Le  traitement  a  été,  à  juste  titre,  l'objet  d'assez  longs 
développements;  H.  Panas  rattache  à  trois  chefs  principaux,  les 
indications  à  remplir  :  1*  stériliser  les  colonies  microbiennes 
pathogènes  qui  ont  envahi  de  proche  en  proche  le  parenchyme  de 
la  cornée;  2*"  faire  disparaître  l'hypopion;  S"*  rétablir  le  champ 
pupiilaire  habituellement  obstrué  par  des  néo-membranes.  Pour 
atteindre  ce  but,  il  recommande  plus  spécialement  :  a)  dans  les 
cas  simples  et  au  début,  les  lavages  chauds,  répétés  matin  et  soir, 
avec  la  solution  de  biiodure  d'hydrargyre  au  1/20,000,  ou  de 
sublimé  à  1/10,000,  ou  de  cyanure  de  mercure  au  1/5,000;  après 
chaque  lavage,  l'instillation  de  deux  ou  trois  gouttes  d'un  collyre 
au  bleu  de  méthylène  à  1/500,  suivie  de  l'introduction  entre  les 
paupières  de  pommade  composée  de  5  grammes  de  vaseline  et  de 
0  gr.  30  d'iodoforme  avec,  comme  adjuvant  d'une  réelle  efficacité, 
l'application  en  permanence  de  topiques  très  chauds,  recouverts 
de  taffetas  gommé  pour  concentrer  la  chaleur  ;  —  6)  Si  ces  moyens 
restent  inefficaces,  l'indication  formelle  est  de  procéder  à  la 
cautérisation  de  l'ulcère,  au  moyen  du  thermo  ou  du  galvano-cau- 
tère;  et  d'évacuer  la  totalité  de  l'hypopion,  non  par  une  incision 
rectiligne  diamétrale  de  l'ulcère  d'après  Sœmisch,  mais  en  péné- 
trant, à  l'aide  d'une  pique  à  iridectomie,  de  façon  à  obtenir  une 
ouverture  large  de  8  à  10  millimètres,  et  déclive,  qui  est  la  seule 
réellement  efficace.  Quand  existe  un  magma  purulent  fibrinoïde 
il  faut  le  saisir  avec  une  pince  pour  l'extraire.  Les  instillations 
d'atropine,  et  les  lavages  des  chambres  antérieure  et  postérieure 
avec  la  solution  de  biiodure  d'hydrargyre  à  1/40,000  complètent 
le  traitement,  pour  déloger  le  pus  emprisonné  dans  l'espace  rétro- 
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iridien  ;  —  c)  En  cas  de  reproduction  de  Thypopion,  on  retirerait 
les  plus  grands  avantages  d'une  iridectoraie  inférieure  (de  Grœfe- 
Testelin).  Quant  aux  injections  sous-conjonctivales,  H.  Panas  en 
parait  bien  peu  partisan;  il  résume  son  opinion  à  ce  sujet  en 
disant  qu'on  a,  dans  ces  dernières  années,  usé,  même  abusé  de  ce 
mode  de  traitement,  et  qu'à  son  avis  :  c  elles  constituent  un  adju- 
vant pour  certains  cas  donnés,  en  tant  que  révulsif  local,  mais 
non  comme  un  agent  germicide  à  distance  ».  Il  semble,  d'ailleurs, 
préférer  en  cas  d'insuccès  des  méthodes  classiques,  les  attouche- 
ments répétés  de  l'ulcère  avec  une  petite  boulette  de  coton  impré- 
gnée de  teinture  d'iode  pure  du  Codex  (Chibret,  Yendenberg). 
Vient  enfin  le  mode  thérapeutique,  préconisé  tout  dernièrement 
par  Paul  Rômer  de  Wurtzbourg,  qui  partant  de  ce  principe  que 
l'ulcère  serpigineux  de  la  cornée  est  presque  constamment  dû  au 
pneumocoque,  propose  de  recourir  à  la  sérumthérapie  et  pense 
qu'un  sérum  pneumococcique  immunisé  par  la  chaleur  à  50^  cen- 
tigrades conviendrait  dans  le  traitement  de  la  kératite  hypopyo- 
nique,  au  même  titre  que  le  sérum  antidiphtéritique  contre  la 
diphtérie  oculaire.  De  fait,  ce  sérum  a  été  employé  par  lui  sur  un 
petit  nombre  de  malades,  à  la  fois  en  injections  hypodermiques 
de  un  centimètre  cube,  en  injections  sous-conjonctivales  de  1/2  cen- 
timètre cube,  et  en  instillations  de  collyre  ayant  pour  véhicule 
la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  ;  il  semble  avoir 
en  lui  une  très  grande  confiance,  même  à  titre  préventif,  daas 
le  cas  de  blessure  grave  de  la  cornée,  surtout  chez  des  malades 
atteints  de  blépharo-conjonctivile  chronique  lacrymale.  A  l'avenir 
de  prononcer  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  éminemment  logique 
et  rationnelle.  D'  A.  Yvert. 

La  aiippremilon  dm  panaeineiii  des  opérés  de  catorae<e,  par 

DE  Wegker.  —  Partant  de  ces  données  :  que  le  pansement  occlusif 
empêche  la  toilette  physiologique  du  globe  oculaire,  l'évacuation 
des  larmes  et  de  toute  sécrétion  conjonctivale;  qu'il  ne  permet 
pas,  dans  l'extraction  simple,  sans  iridectomie,  les  instillations 
répétées  d'ésérine  seules  capables  d'avoir  raison  de  la  bête  noire 
de  ce  procédé  ;  qu'il  est  bien  souvent  mal  toléré  par  un  certain 
nombre  d'opérés.  Constatant,  d'autre  part,  que  l'abandon  absolu 
de  tout  pansement  présente  le  grave  inconvénient  de  faire  oublier 
au  patient  qu'il  a  subi  une  opération,  et  qu'il  sera  alors  enclin  i 
se  frotter  l'œil  ou  à  écarquiller  les  paupières;  le  savant  ophtalmo- 
logiste propose  de  recourir  au  procédé  suivant,  qui  réunit  les 
avantages  des  deux  premiers,  sans  faire  courir  le  moindre  risque. 
Dans  ce  but  M.  de  Wecker  applique  une  étroite  bandelette  de 
tarlatane,  qu'on  a  eu  soin  de  faire  bien  bouillir  pour  lui  enlever 
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son  empois  et  la  rendre  souple,  puis  d'aseptiser  à  l'autoclave,  qu'on 
fixe  avec  du  coUodion  sur  le  front  et  la  joue.  Cette  bandelette, 
qui  recouvre  environ  le  tiers  moyen  des  paupières,  est  collée 
encore  avec  un  peu  de  collodion  à  la  paupière  supérieure  exacte- 
ment sous  le  sourcil,  au  dessus  du  tarse  supérieur;  elle  doit 
laisser  libre  la  fente  palpébrale,  de  manière  à  ce  que  l'opéré 
puisse  ouvrir  l'œil,  sans  que,  toutefois,  grâce  à  l'attache  de  la 
bandelette  au  dessus  du  sourcil,  le  bord  palpébral  atteigne  le 
sommet  de  la  cornée.  La  bandelette  qu'on  laisse  cinq  jours  pleins 
en  place,  se  détache  sans  difficulté  et  sans  effort. 

D'  A.  YVKRT. 


ANALYSE  DE  LA  c  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  » 

(Numéros  davrll,   mai  et  Juin  1902) 

Par  le  D'  A.  YVERT 
L'esophtalmle   nMllatérale  dans  la  iiial«dle  de  Baaedow, 

par  le  D*^  A.  Trousseau.  —  A  la  suite  de  M.  le  D'  J.  Terson,  qui, 
dans  la  Clinique  ophtalmologique  du  25  mars  1902,  avait  attiré 
l'attention  sur  la  possibilité  de  l'unilatéralité  des  symptômes  du 
goitre  exophtalmique,  notre  distingué  confrère  cherche  à  démon- 
trer pour  son  compte  personnel,  que  bientôt  la  bilatéralité  de 
Texophtalmie  basedowienne  ne  sera  plus  un  article  de  foi.  Et  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir,  il  cite  quatre  observations  extrê- 
mement intéressantes,  qui  ne  sauraient  laisser  aucun  doute  sur  la 
nature  de  l'affection. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  femme  par  laquelle  M.  Trous- 
seau fut  consulté,  il  y  a  cinq  ans,  pour  une  exophtalmie  unilatérale, 
compliquée  d'un  tel  état  général  que,  si  elle  avait  eu  pareil  symp- 
tôme des  deux  côtés,  il  aurait  affirmé  sans  hésiter  l'existence  de 
ia  maladie  de  Basedow.  Or,  trois  ans  plus  tard,  survenaient  l'hyper- 
trophie thyroïdienne,  la  tachycardie;  et  le  diagnostic  était  indis- 
cutable. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  dame  étrangère  qui  présenta, 
vingt-trois  ans  après  le  début  d'une  maladie  de  Basedow  des  plus 
caractérisée,  un  léger  degré  d'exophtalmie  adroite  avec  conjoncti- 
vite et  petits  ulcères  de  la  cornée,  en  même  temps  que  les  signes 
bien  évidents  de  Stellwag  et  de  de  Grsefe,  du  même  côté. 

Le  troisième  fait  a  trait  à  une  dame,  également,  qui,  après  avoir 
souffert  pendant  plusieurs  années,  d'une  exophtalmie  double. 
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présenta  une  telle  atténuation  de  ce  symptôme  d'un  côté,  qu'on 
pouvait  la  croire  unilatérale;  et  cela,  bien  qu'on  constatât  du  côté 
affaissé  les  signes  de  Stellwag  et  de  de  Graefe. 

Dans  le  dernier  cas,  enfin,  il  s'agit  d'une  cliente,  encore, 
atteinte,  cette  fois,  d'exophtalmie  alternante  :  la  protrusion  de  l'œil 
droit  n'ayant  apparu  qu'après  celle  de  l'œil  gauche,  redevenu  tout 
à  fait  normal. 

On  peut  juger,  d'après  ces  observations,  de  leur  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow;  et  l'on  ne 
devra  plus,  désormais,  rejeter  ce  diagnostic,  du  fait  seul  de  l'uni- 
latéralité  de  la  lésion.  Quand  à  cette  exophtalmie  unilatérale  se 
joindront,  en  eiTet,  les  signes  de  Stellwag  et  de  de  Graere,  on  ne 
craindra  pas  d'être  absolument  affirmatif;  et  l'on  pourra,  sans 
hésiter,  se  prononcer  en  connaissance  de  cause. 

Kérateetasle  totale  et  kératomalaele  partielle,  par  BOUR- 
GEOIS, de  Reiras.  —  Dans  ce  travail,  l'auteur  publie  deux  obser- 
vations d'altérations  de  la  cornée  absolument  dissemblables,  pour 
bien  faire  ressortir  leur  contraste,  et  mettre  en  opposition  deux 
manières  d'agir  de  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire  : 
d'une  part,  résistance  énorme  de  la  cornée,  qui  a  conservé  une 
partie  de  sa  transparence,  qui  est  au  moins  trois  fois  plus  développée 
qu'une  cornée  de  dimensions  normales,  et  qui  semblait  disposée, 
sans  l'énucléation,  à  se  dilater  indéfiniment  sans  se  rompre  (kéra- 
tectasie);  d'autre  part,  résistance  nulle  et  partielle  de  la  cornée, 
avec  ectasie  limitée  à  sa  partie  centrale,  et  ayant  déterminé, 
huit  fois  en  quatre  ans,  une  perforation  avec  effacement  complet 
de  la  chambre  antérieure  (kératomalacie  localisée).  (Union  tnédi- 
cale  du  Nùrd-Est,  n«  2,  1902.) 

Enorme  hémorrai^^le   ehorofdlenne   et  sona-eiioroïdleniie. 

par  Demigheri.  —  Dans  ce  cas  très  rare,  observé  chez  un  homme 
de  30  ans,  porteur  depuis  sa  jeunesse  d'un  staphylôme  opaque  de 
la  cornée,  avec  état  glaucomateux  secondaire,  l'énucléation  permit 
de  constater  :  une  énorme  hémorragie  entre  la  sclérotique  d'une 
part,  la  choroïde  et  le  corps  ciliaire,  d'autre  part;  hémorragie 
qui  s'étendait  depuis  la  partie  antérieure  du  corps  ciliaire  jusqu'à 
l'union  du  tiers  postérieur  et  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  sclé- 
rotique. A  l'ouverture  du  globe  existait  un  relief  circulaire 
en  forme  d'anneau  faisant  tout  le  tour  de  l'œil  qui  résultait  du 
décollement  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  intimement  unies. 
L'examen  microscopique  complet  fit  reconnaître  que  l'épan- 
chement  sanguin  était  surtout  intra-choroïdieo,  divisant  ainsi  la 
choroïde  en  une  série  de  couches  et  de  loges,  dont  les  unes  étaient 
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en  contact  immédiat  avec  la  sclérotique,  d'où  un  véritable  décol- 
lement de  la  choroïde  ;  alors,  qu'en  d'autres  points  cette  membrane 
paraissait  comme  dédoublée.  La  rétine,  à  peu  près  normale  dans 
le  segment  postérieur,  présentait  une  forte  infiltration  hémorra- 
gique au  niveau  de  Téquateur.  Ces  hémorragies  spontanées 
énormes  de  la  choroïde  sont  excessivement  rares  ;  et  on  ne  les 
observe  guère,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  le  D'  A.  Tei*son, 
qui  les  a  désignées  sous  le  nom  d^expulsiveSy  qu'après  l'extrac- 
tion de  la  cataracte  et  dans  certains  cas  de  glaucome.  Par  contre, 
on  les  rencontre  plus  fréquemment  à  la  suite  des  traumatismes  du 
globe  de  l'œil  ;  et  pour  notre  compte  personnel,  nous  en  avons 
recueilli  plusieurs  observations  très  caractéristiques.  (Archivas 
di  oftalmologia,  n»  12, 1901.) 

(Sur   les    moiiveiiieiito    de    rélraedon   dn    globe    daas    les 
lésions    congénitales    de    la    mosenlatiire    externe,    par    le 

D' J.  WoLFF.  —  Notre  confrère  rapporte  cinq  obsei'vations  de  cette 
affection,  décrite  sept  fois  seulement  avant  lui,  et  qui  consiste  : 
dans  une  rétraction  très  nette,  quoique  plus  ou  moins  prononcée, 
du  globe  de  l'œil,  pendant  l'impulsion  pour  l'adduction  qui  peut 
manquer  ou  se  produire,  mais  toujours  d'une  manière  incom- 
plète; en  môme  temps  que  la  fente  palpébrale  subit  un  rétrécis- 
sement de  plusieurs  millimètres.  Dans  une  des  observations  de 
l'auteur,  Tœil  droit  s'enfonçait  à  demi  dans  l'orbite,  pendant  le 
regard  à  gauche;  et  la  fente  palpébrale  paraissait  subir  une  dimi- 
nution de  3  millimètres.  Le  droit  externe  de  l'œil  qui  recule  est 
dans  tous  les  cas  partiellement  ou  totalement  paralysé.  Pour 
expliquer  ces  faits  le  D*^  WoUf  admet  la  théorie  de  la  fixation  de 
Tûrk,  qui  prétend  que  le  droit  externe  étant  un  cordon  inexten- 
sible, qui  fixe  l'œil  à  la  paroi  externe,  ce  dernier  ne  peut  céder  à 
la  traction  du  droit  interne,  que  s'il  se  produit  un  mouvement  de 
rétraction  dans  l'orbite.  (Archiver  fur  AugenheilkuniBy  44,  II.) 

Traitement  des  diverses  formes  de  eoi^onetlvlte   granu- 
leuse par   des  Instillations  de  solutions  aqueuses  d'iehtyol, 

par  le  D'  Popov.  —  Désireux  de  contrôler  les  résultats  des 
D"  Ëberson  et  Biélévitch,  touchant  la  valeur  des  instillations 
de  solutions  aqueuses  d'ichtyol  dans  le  traitement  des  différentes 
formes  de  conjonctivite  granuleuse,  notre  collègue,  M.  le  médecin 
militaire  russe  Popov,  a  eu  recours  à  ce  moyen  thérapeutique 
chez  trente  malades  :  dont  6  étaient  atteints  de  trachome  au 
début,  1  de  simple  conjonctivite  granuleuse  sèche,  6  de  trachome 
compliqué  de  catarrhe  de  la  conjonctivite  et  les  17  autres  de 
conjonctivite  trachomateuse  invétérée,  avec  infiltration  diffuse, 
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hypertrophie-  du  sac  conjonctival  et  sécrétion  muco-purulente 
très  abondante.  Pour  la  première  catégorie,  guérison  dans 
l'espace  de  deux  à  cinq  semaines  ;  traitement  d*un  mois  et  demi 
pour  la  seconde  ;  le  troisième  groupe  a  été  guéri  au  bout  d'un 
à  deux  mois;  quant  aux  17  atteints  d'hypertrophie  et  d'infiltra- 
tion conjonctivales,  4  étaient  définitivement  guéris  après  quatre 
mois,  et  les  13  autres  notablement  améliorés.  La  solution 
aqueuse,  employée  par  M.  Popov,  varie  de  10  à  20  p.  100,  et  est 
appliquée,  sous  forme  de  collyre  qu'on  laisse  tomber  goutte  à 
goutte  sur  la  partie  interne  des  paupières  retournées  et  tenues 
accolées  l'une  à  l'autre,  jusqu'à  ce  que  la  sensation  de  cuisson 
qu'elle  détermine  commence  à  se  dissiper;  moment  où  il  enlève 
l'excès  du  liquide  médicamenteux  à  l'aide  d'un  petit  tampon  de 
ouate  hydrophile.  Ces  instillations  sont  généralement  très  bien 
supportées,  et  provoquent  des  sensations  beaucoup  moins  pénibles 
que  celles  qui  résultent  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  et 
au  sulfate  de  cuivre. 

Technique    de«    Injeetlon*    de    p«raffane    solide,     par    le 

D^  Broegkaert.  —  Dans  ce  second  article,  qui  fait  suite  à  celai 
publié  sur  la  prothèse  au  moyen  d'injections  de  paraffine,  par  le 
même  auteur,  dans  le  n""  49  de  la  CKntfueopAtoJmofo^iftt^  de  1901, 
notre  distingué  confrère  donne  la  formule  exacte  et  précise  de  la 
technique  opératoire  employée  par  Eckstein.  Cette  méthode  diffère, 
en  effet,  de  celle  adoptée  par  Gersuny,  par  ce  point  essentiel  que 
la  vaseline  blanche,  substance  fusible  vers  38""  k  40%  y  est  rem- 
placée par  la  paraffine  solide  fusible  vers  60^  :  convaincu  que  la 
résorption,  si  elle  pouvait  encore  se  produire,  serait  certainement 
négligeable. 

Et,  de  fait,  les  beaux  résultats  obtenus  par  Broekaert  n'ont  point 
déçu  son  attente.  Le  produit,  tout  d'abord,  doit  être  préalablement 
et  absolument  stérilisé  :  pour  cela,  le  meilleur  moyen  consiste  à 
placer  la  paraffine  pendant  une  demi-heure  dans  une  étuve  où 
règne  une  température  de  200^  et  à  la  conserver  ainsi  dans  des 
petits  pots  hermétiquement  fermés  ;  avant  de  faire  l'injection, 
prendre  toutes  les  précautions  aseptiques  d'usage,  tant  pour  le 
lavage  de  la  peau  que  pour  la  stérilisation  de  la  seringue,  qui  ne 
devra  pas  être  une  simple  seringue  de  Pravaz  mais  une  seringue 
parfaitement  stérilisable  par  l'eau  bouillante,  d'une  capacité  de 
5  centimètres  cubes,  et  pouvant  être  maintenue  facilement  à 
une  température  quelque  peu  supérieure  au  point  de  fusion  de 
la  paraffine.  Ce  à  quoi  Eckstein  est  arrivé  en  entourant  sa 
seringue  d'un  manchon  en  caoutchouc,  ne  laissant  libre  que 
l'extrémité  de  la  canule  et  le  tiers  supérieur  du  corps  de  pompe  : 
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au  moment  même  de  procéder  à  Tinjection,  on  liquéfie  la  paraf- 
fine solide,  en  plaçant  le  petit  pot  qui  la  contient  dans  de  Teau 
bouillante  ;  et  on  la  laisse  refroidir  progressivement  jusque  vers 
65°.  A  cet  instant  précis  indiqué  au  moyen  d'un  petit  thermomètre, 
la  seringue  est  retirée  de  Teau  chaude  et  remplie  de  la  matière 
en  fusion,  dont  la  température  doit  osciller  entre  63°  et  65*;  le 
médecin  soulève,  de  la  main  gauche,  un  pli  de  la  peau  à  l'endroit 
où  il  veut  faire  son  injection,  et,  après  s'être  assuré,  par  l'écou- 
.  lement  de  quelques  gouttes  de  paraffine,  que  le  contenu  de  la 
seringue  est  bien  liquide,  il  pousse  la  tige  du  piston  avec  le  pouce 
de  la  main  droite.  Pendant  toute  la  durée  de  l'injection  on  doit 
maintenir  la  peau  soulevée  par  la  main  gauche;  et  il  importe 
qu'un  aide  délimite  soigneusement,  avec  le  pouce  et  l'index,  la 
région  opératoire,  afin  que  la  paraffine  ne  soit  déposée  qu'à 
Tendroit  voulu.  Reste  alors  à  faire  le  modelage^  en  s'inspirant  des 
règles  esthétiques,  et  à  recouvrir  la  piqûre  avec  une  compresse 
imbibée  d'alcool  absolu,  puis  d'eau  boriquée  pendant  les  premières 
heures;  le  lendemain  la  simple  application  d'un  petit  morceau  de 
taffetas  anglais  suffit. 

Diagnostic  rapide  de  l'nleère  aerplgineox  de  la  eornée,  par 

Velhagen.  —  Dans  tous  les  cas  d'ulcère  serpigineux  grave, 
l'auteur  de  cet  article  a  trouvé  le  pneumocoque,  le  plus  souvent 
à  l'état  isolé;  et  en  pareille  occurrence,  la  cautérisation  de  l'ulcère 
au  galvano  ou  au  thermo-cautère  lui  parait  le  mode  de  traitement 
le  plus  efficace.  Par  contre,  en  l'absence  de  ce  microorganisme 
l'abstention  paraît  donner  une  meilleure  acuité  visuelle.  (Société 
de  médecine  de  Chemnitz,  séance  du  11  décembre  1901.) 

Myopie  eonséentlve  an  dlabèée  eneré,  par  NeDBURGER.  — 

Cette  observation,  fort  intéressante,  est  celle  d'une  femme  de 
50  ans  qui  étant  bien  portante,  usait  des  lunettes  de  presbyte  du 
ti'>  -|-  2  D.  A  quelque  temps  de  là  elle  s'aperçoit  qu'elle  ne  voit 
plus  nettement  les  objets  éloignés;  et  on  constate  une  myopie  de 
—  3  D,  en  même  temps  que  les  symptômes  classiques  du  diabète 
sucré,  avec  210  grammes  de  sucre  dans  les  urines  de  U  heures. 
€e  fait  parait  donc  bien  rentrer  dans  la  catégorie  des  cas  assez 
nombreux  de  myopie  diabétique  signalés  depuis  quelques  années, 
et  dont  le  premier  a  été  publié  par  Hirschberg  dans  le  numéro  de 
Janvier  1900  du  Centralblatt  fur  Augenheilkunde.  (Société  de 
médecine  de  Nuremberg,  séance  du  18  juin  1901.) 

La  valenr  analg^éslqne  des  inJee(loii«  temporales  de  dlonine 

parle  D''  A.  Terson.  —  Partant  de  l'action  analgésique  indiscutable 
de  la  dionine  en  instillations,  M.  le  0*"  A.  Terson  eut  l'idée  d'em- 
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ployer  cette  sabstance  en  injections  hypodermiques,  à  la  région 
temporale,  dans  certains  cas  d'irido-cyclite  très  douloureuse,  et 
de  zona  ophtalmique  :  or,  la  dose  d'un  centigramme  a  toujours 
suffi  à  produire  une  sédation  très  marquée  s'étendant  aux  nuits, 
et  de  beaucoup  supérieure  même  à  celle  de  la  morphine. 

D'où  l'auteur  se  croit  en  droit  de  tirer  cette  conclusion  : 
€  Nous  croyons  donc  que  l'emploi  de  la  dionine  sous  cette  forme 
doit  devenir  systématique  contre  les  douleurs  oculaires,  après  essai 
des  instillations,  qui  peuvent  suffire  et  remplacer  la  morphine  i. 

ExophCalmle  anllatérml«  dans  la  maladie  de  Baaedow,  par 

le  D*"  GuiDERT  (de  la  Roche-sur- Yon).  —  A  la  suite  des  observalioas 
de  MM.  J.  Terson  (de  Toulouse)  et  Trousseau,  M.  le  D^  Guibert 
rapporte  un  nouveau  cas  d'exophtalmie  unilatérale  d'origine 
basedowiennej  siégeant  à  gauche,  accompagnée  des  signes  on  ne 
peut  plus  nets  de  Stellwag  et  de  de  GraBfe,  sans  tachychardie 
toutefois,  chez  une  dame  de  56  ans  très  nerveuse,  et  qui  fut  rapi- 
dement guérie  par  le  seul  usage  du  bromure  de  potassium. 

Le     tatouage    «alMtltné      &     la     prothèse    oenlatre,      par 

L.  DE  Wecker.  —  Après  un  mot  contre  l'abus  de  l'énucléation 
qu'on  pratiquerait  bien  souvent,  à  son  avis,  sans  urgence  absolue, 
le  savant  ophtalmologiste  définit  ce  qu'il  entend  par  urgence 
absolue,  à  savoir  :  les  cas  où  une  ophtalmie  sympathique  a  éclaté, 
ou  bien  lorsque  l'on  a  des  raisons  sérieuses  pour  en  craindre 
l'apparition,  ou  encore  si  l'œil  est  devenu  le  siège  d'une  néoplasie. 
En  dehors  de  ces  conditions  bien  nettement  définies,  l'énucléation 
serait  absolument  contre-indiquée,  et  peut,  le  plus  souvent,  être 
remplacée  par  une  opération  beaucoup  plus  simple  infiniment 
moins  grave^  et  qui  sous  le  rapport  de  l'esthétique,  ne  lui  cède 
en  rien  :  le  tatouage  pratiqué  suivant  certaines  règles  bien  définies, 
et  en  différentes  reprises,  tous  les  trois  ou  quatre  jours  pendant 
cinq  à  six  semaines.  Cette  intervention  est  parfaitement  appli- 
cable, même  dans  les  cas  où  le  globe  de  l'œil  est  déformé  et 
déprimé  par  les  muscles  droits,  qu'il  suffit  de  sectionner,  comnne 
dans  l'opération  du  strabisme,  pour  régulariser  la  forme  de  l'oeil 
réduit  en  le  débarrassant  des  sillons  qu'y  creuse  la  traction  des 
muscles  droits.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  de  Wecker  cile 
trois  observations  des  plus  intéressantes,  dont  une  en  particulier 
a  trait  à  un  confrère,  et  dans  lesquelles  le  résultat  obtenu  fut  tel, 
qu'on  ne  pouvait  même  pas  soupçonner  le  tatouage,  tant  l'oeil 
paraissait  identique  à  son  congénère  intact. 

Les    amblyoplea   d'origloe  bëpatlqve,    par    le   D'  JXCQU&AIT 

(de  Lyon).  —  A  propos  de  deux  observations  nouvelles  récemment 
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recueillies  par  lui,  notre  confrère  revient  sur  ce  sujet,  qui  a  été 
Tobjet  de  la  thèse  inaugurale  de  son  élève  le  D'  Robert,  en  1901 
(Les  Héméralopies  dans  les  maladies  géniales,  Th.  de  Lyon  1901). 
Son  intéressant  travail  peut  se  résumer  dans  les  conclusions 
suivantes  :  i°  Il  existe  parfois  chez  des  malades  atteints  d'affection 
du  système  hépatique  des  troubles  visuels,  purement  fonctionnels 
d'abord  ;  pouvant,  si  la  maladie  se  prolonge,  aboutir  à  des  lésions 
véritables  du  fond  de  l'œil.  Ces  troubles  peuvent  se  ramener  à 
deux  groupes  principaux  :  a)  les  héméralopies,  véritable  signa- 
tare  d'une  insuffisance  fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique. 
b)  les  amblyopies,  proprement  dites,  pouvant  aller  jusqu'à  Ta- 
maurose,  et  se  traduisant  parfois  par  de  la  parésie  du  muscle 
ciliaire  ;  2°  le  pronostic  de  ces  troubles  est  celui  de  la  maladie 
hépatique  :  rapidement  curable,  ils  disparaissent  toujours  avec 
elle.  Dans  le  cas  contraire,  ils  peuvent  aboutir  à  l'atrophie  du 
nerf  optique;  S**  on  peut  en  schématiser  la  pathogénie  de  la  façon 
suivante  :  défaut  d'élimination  par  le  foie  des  toxines  organiques 
qui  rentrent  ainsi  dans  la  circulation  sanguine,  et  intoxication  de 
la  cellule  rétienne  correspondant  aux  trois  degrés  d'héméralopié, 
d'amblyopie  et  d'amaurose. 

Paralysie  de  l'aeeominodatloii  d'oriflae  onrltenne,  par  le 

D'  Bagneris.  —  Ce  cas  présenté  à  la  Société  médicale  de  Reims, 
en  mars  1902,  offre  surtout  de  l'intérêt  en  raison  de  la  rareté  assez 
grande  encore  des  observations  de  ce  genre.  Suivant  la  règle,  la 
paralysie  du  muscle  accommodateur  n'est  survenue  que  trois 
semaines  après  la  disparition  des  oreillons;  comme  toujours,  éga- 
lement, la  parésie  fut  de  courte  durée. 

Névrite    rétrobollMilre   dans   un    enm    d'anehjlostoiiilasie, 

par  le  D*"  Mitsiasu  Inouyé  (Japon).  —  Celte  observation  qu'on 
rangerait  beaucoup  plus  justement,  à  notre  avis,  sous  la  rubrique 
(Tamblyopiej  attendu  que  manquent  tous  les  signes  cardinaux  de 
la  névrite  rétrobulbaire,  le  scotome  central  lui-même,  comme  le 
dit  l'auteur  qui  l'a  en  vain  recherché  à  plusieures  reprises,  n'en 
est  pas  moins  intéressante,  en  raison  de  la  rareté  des  faits  de  cette 
nature.  L'acuité  visuelle  qui  était  primitivement  de  6/12  à  droite, 
de  6/8  à  gauche,  redevint  égale  à  6/6  des  deux  côtés  après  l'admi- 
nistration de  3  grammes  de  thymol  les  14,  16,  18,  21,  23,  25  et 
27  février,  et  l'évacuation  de  12  ankylostomes  et  de  48  oxyures. 
Quellequesoit,  d'ailleurs,  l'explication  pathogéniquedeces  troubles 
oculaires  :  anémie  déterminée  par  des  pertes  de  sang  ou  des 
troubles  digestifs;  modifications  circulatoires  réflexes  causées  par 
l'irritation  de  l'intestin;  toxines  produites  par  les  parasites;  le 
résultat  pratique  n'en  existe  pas  moins,  et  mérite  d'être  mentionné. 
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Prolhèiie  A  la  paraffine  pour  nn  nex  en  selle.  Amanreae 

d'un  œil,  par  Leiser.  —  Dans  ce  cas  curieux,  peu  de  temps 
après  une  injection  faite  à  la  racine  du  nez,  le  patient  tomba  dans 
le  collapsus  et  fut  pris  de  vomissements  pendant  plusieurs  heures  ; 
simultanément  se  produisit  une  amaurose  complète  de  Tœil  gauche, 
que  les  symptômes  permirent  de  rattacher  à  une  thrombose  de  la 
veine  ophtalmique,  qui  reçoit  la  veine  dorsale  du  nez,  consécutive 
à  la  piqûre  de  cette  dernière  pendant  l'injection  de  paraffine. 
.  Ce  à  quoi  Kummel  ajoute  que  l'on  a  signalé  récemment  des 
cas  de  mort  par  embolie  pulmonaire  à  la  suite  et  comme  consé- 
quence de  cette  intervention.  (Société  de  médecine  de  Hambourg, 
séance  du  3  février  1901.) 

Bmigrratlon  spontané  d'an  corps  étranger  (éclat  d'acier) 
de  l'huoieiir  vitrée  dans  la  chambre  antérieure.  Extraction, 

par  Yossius.  —  Il  s'agit  dans  ce  fait  des  plus  intéressants,  d'un 
morceau  d'acier  qui,  ayant  pénétré  primitivement  et  d'emblée  à 
rintérieur  de  l'humeur  vitrée,  chemina  peu  à  peu  et  vint  tomber 
huit  ans  après  l'accident,  à  la  partie  inférieure  de  la  chambre 
antérieure;  d'où  il  fut  facile  de  l'extraire  au  moyen  de  l'électro- 
aimant,  après  incision  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Avec 
-f-  12  Ô  cet  œil  pouvait  compter  les  doigts  à  un  mètre  (Société  de 
médecine  de  Giessen,  séance  du  4  février  1902). 


LA  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  BORDEAUX 

Par  le  D'  BADAL 

Une  vieille  opération.. L'abalaaement  de  la  cataracte  (jan- 
vier 1902).  —  A  l'occasion  d'un  cas  d'abaissement  que  l'auteur 
.pratiqua  sur  un  ouvrier  atteint  de  cataracte,  accompagnée  de 
dacryocystite  chronique  avec  catarrhe  mucopurulent  et  trichiasis, 
le  Prof.  Badal  montre  qu'on  a  eu  tort  de  délaisser  tout  a  fait  cette 
opération. 

Il  rappelle  la  communication  de  Truc  au  dernier  Congrès  inter* 
national,  les  avis  favorables  de  Panas,  et  critique  avec  juste  raison 
de  Wecker  venant  ex  cathedra  demander  si  l'on  peut  regarder 
«  comme  permis  qu'une  nouvelle  génération  d'opérateurs,  dédai> 
gnant  l'expérience  des  hommes  les  plus  compétents  en  cette 
matière,  veuillent  se  former  un  jugement  qui  leur  soit  propre  >. 
Ah  !  la  scolastique  est  dure  à  abattre.  Nous  croyions  cependant 
que  Pascal  avait  bien  démoli  une  fois  pour  toutes  le  critérium  de 
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l'autorité  des  Anciens.  N'en  déplaise  à  notre  confrère,  nous 
pensons  avec  le  Prof.  Badal,  que  nous  avons  le  droit  de  nous 
former  là  dessus  un  jugement  propre. 

Nous  approuvons  et  félicitons  encore  l'éminent  professeur  de 
Bordeaux  lorsqu'il  dit  avec  justesse  et  non  sans  quelque  intention 
peut-être  :  c  On  pourrait  soutenir  avec  apparence  de  raison,  que 
si  l'abaissement  de  la  cataracte  n'avait  pas  existé,  son  invention 
ne  manquerait  pas  de  provoquer  un  vif  enthousiasme  ». 

En  somme,  travail  intéressant  et  utile  puisqu'il  rappelle  à  ceux 
qui  l'avaient  oublié  qu'outre  l'extraction,  il  existe  une  vieille 
méthode  capable  de  rendre  des  services  dans  des  cas  spéciaux. 

Leacome  sareoiiie  de  l'œtl  et  de  l'orbite,  n''  8.  Février  1902. 

Contribution  intéressante  à  l'étude  des  tumeurs  de  l'œil  et  de 
l'orbite.  —  Il  s'agissait  d'un  leuco-sarcome  d'après  l'examen 
histologique  du  prof.  Sabrazès.  L'opération  eut  un  bon  résultat 
immédiat,  mais  le  temps  écoulé  depuis  est  trop  court  pour  qu'on 
puisse  assurer  une  guérison  absolue. 

Glaneome  aifit.  Irideetomle.  laanceès.  Arrachement  du 
nerf  oaaal  externe.  Gnërison  rapide.  Le  titre  de  cette  COmmu- 

nscation  en  dit  assez  clairement  l'objet.  Le  Prof.  Badal  condamne 
en  termes  trop  absolus  l'iridectomie.  Le  cas  heureux  qu'il  apporte 
en  faveur  de  l'arrachement  du  nasal  externe  n'est  pas  suffisant 
pour  miner  l'opération  de  de  Graefe. 

Mëlanosareome  përlbalbalre.  Ablation  avee  eonaervatlon 

dn  globe  oculaire  (mars  1902).  —  Cette  observation  est  curieuse 
par  plus  d'un  point.  Il  s'agit  d'une  tumeur  ayant  succédé  à  un 
traumatisme  implantée  sur  la  coque  de  l'œil.  Présenté  à  la  Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  le  malade  donne  lieu  à  une  discus- 
sion entre  le  D*"  Armaignac  et  le  D'  Lagrange. 

L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'un  raélanosarcome.  Un 
an  après  l'opération,  la  guérison  se  maintient  et  rien  ne  fait 
prévoir  une  récidive.  D'  Beauvois. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

De  la  constitution  blstologlqne   de  la  rétine  en  l'absence 
congénitale   dn   cerveau,    par    MM.    VaSCHIDE    et   YURPAS.    — 

L'examen  d'un  sujet  privé  congétinalementdu  cerveau,  mais  ayant 
des  yeux  bien  conformés,  nous  a  permis  d'étudier  quels  rapports 
il  y  avait  entre  le  développement  des  hémisphères  et  celui  de  la 
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rétine,  véritable  centre  nerveux  péri phériqae  hautement  dilTérencié 
en  vue  d*une  fonction  spéciale. 

L'examen  macroscopique  et  microscopique  de  la  membrane 
rétinienne  nous  a  montré  que,  pour  les  deux  yeux,  cette  membrane 
était  absolument  normale;  quant  au  nerf  optique,  il  se  terminait 
à  peu  de  distance  de  la  sortie  de  Toeil.  Cette  constatation  ne  nous 
semble  pas  infirmer  les  idées  des  embryologistes  qui  veulent  qne 
la  rétine  ne  soit  qu'une  expansion  cérébrale  dont  la  première 
ébauche  est  constituée  par  la  vésicule  optique,  simple  évagination 
du  système  nerveux  central  supérieur.  Ce  cas  prouve  simplement, 
à  notre  avis,  que  le  cervau  a  dû  exister  chez  notre  sujet  à  une 
période  antérieure  au  moment  où  la  vésicule  optique  s'est  éva- 
ginée. 

Cette  dernière,  qui  concourt  pour  la  plus  large  part  à  la  consti- 
tution de  la  rétine,  étant  séparée  de  ses  centres  supérieurs  détruits 
par  un  large  processus  inflammatoire  très  intense,  a  continué  à  se 
développer  pour  son  propre.compte.  Son  développement  a  été  tout 
à  fait  normal;  il  n'a  été  nullement  entravé  et  n'a  subi  nui  trouble 
dans  son  évolution  du  fait  de  sa  discontinuité  avec  les  régions  ner- 
veuses qui,  habituellement,  lui  font  directement  suite.  {Tribune 
Médicale.) 
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Angenhellkande und  ophialmoscople,par M.  le  Prof.  SCHSflDT- 

RiMPLER,  7*  édition,  chez  S.  Hirzel  à  Leipzig.  —  Tous  les  oculistes 
connaissent  la  compétence  spéciale  de  l'auteur  en  la  matière;  et 
le  nombre  déjà  élevé  des  éditions  de  son  excellent  traité  nous  en 
dit  précisément  la  valeur. 

La  caractéristique  de  ces  éditions  successives  réside  dans  l'heu- 
reuse qualité  d*avoir  su  les  mettre  chaque  fois  à  la  hauteur  des 
connaissances  nouvelles  et  des  découvertes  les  plus  récentes.  Si 
encore  une  fois  l'auteur  a  apporté  certaines  modifications  à  des 
questions  de  thérapeutique,  il  a  en  même  temps  apporté  des 
remarques  nouvelles  concernant  la  pathologie.  Il  s'est  étendu  ainsi 
sur  certains  symptômes  ophtalmoscopiques  entre  autres.  Hais  ce 
qui  différencie  davantage  cette  édition  de  la  prépédente,  c'est  que 
l'auteur  y  présente  et  discute  les  résultats  de  la  bactériologie  dans 
l'ophtalmologie.  II  a  aussi  ajouté  un  chapitre  spécial  concernant 
les  affections  oculaires  devant  les  lois  d'assurances  sociales,  acci- 
dents et  invalidité.  C'est  un  résumé  court  et  substantiel  nettement 
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rédigé  d'après  une  longue  expérience  de  ces  cas  souvent  difficiles. 
Il  ne  manque  pas  d'intérêt  pour  les  confrères  des  pays  où  cette 
législation  est  encore  jeune. 

Ajoutons  que  louvrage  contient  de  belles  figures  explicatives, 
pour  lesquelles  ^éditeur  a  aussi  une  part  de  mérite. 

Die  operatlve  Beselllg^iiiii^  der  dnrcliMlehtlg^eii  Llnae  (L'ex- 

(raction  du  cristallin  transparent),  par  M.  le  Prof.  Ernst  PfOger, 
de  Berne.  —  Bergmann,  à  Wiesbaden,  7,60  mks.  —  Dans  cet 
ouvrage,  Tauteur  donne  à  ses  confrères  allemands  la  traduction 
du  rapport  qu'il  a  présenté  à  la  Société  française  d'ophtalmologie 
en  mai  1899.  Il  est  un  peu  plus  étendu  cependant  ici  sur  certains 
points,  et  attache  grande  importance  au  choix  du  foyer  antérieur 
de  l'œil  pour  la  détermination  de  la  réfraction. 

Tafel  xar   Bestlmmang^  der  SehaehArfe  mltlelst  der'Vlir 

(Détermination  de  Tacuité  visuelle  au  moyen  d'un  cadran  d'hor- 
loge), par  le  D' E.  Draun.  —  Bergmann,  Wiesbaden,  i  ,20  mks.  —  Si 
le  public  se  sert  volontiers  de  l'horloge  pour  mesurer  le  degré  de 
la  vision,  jamais  un  oculiste  avait  songé  à  l'employer  pour  le  con- 
trôle de  l'acuité  visuelle.  —  Les  tableaux  en  usage,  surtout  pour 
les  examens  en  masse  ou  chez  le  même  personnel,  en  général 
composés  au  moyen  de  lettres  ou  de  signes  s'apprennent  vite  de 
mémoire.  Dans  les  examens  de  cabinet  ils  offrent  souvent  les 
mêmes  inconvénients. 

Par  différentes  combinaisons,  en  tournant  les  carrés  composant 
le  cadran,  l'auteur  arrive  à  obtenir  180  indications  différentes, 
largement  suffisantes  à  dérouter  les  mémoires  les  plus  fidèles. 

Ce  tableau  est  certainement  très  utile  aux  oculistes  des  grandes 
administrations  et  des  compagnies  d'assurances. 

Lefl  maladies  fooetlonnelle*  de   l'cetl.   —  Seconde  partie  : 

Les  causes  et  la  prophylaxie  des  maladies  de  la  rétine,  de  la 
choroïde,  et  du  corps  ciliaire,  par  M.  le  D'  Schon,  professeur 
à  l'Université  de  Leipzig,  chez  Bergmann,  à  Wiesbaden,  1901, 
20  mks.  —  L'auteur,  qui  s'est  livré  depuis  longtemps  à  l'étude 
du  mécanisme  de  l'accomodation,  pense  que  la  tension  de  la 
zonule  augmente  pendant  l'accomodation,  contrairement  à  Hel- 
moltz  qui  admet  qu'elle  se  relâche.  Il  cherche  dans  le  présent 
volume  à  mettre  en  rapport  l'influence  du  jeu  de  l'accommoda- 
tion avec  les  maladies  de  la  rétine,  de  la  choroïde  et  du  corps 
ciliaire.  Un  chapitre  est  consacré  respectivement  à  Tanatomie 
normale  du  corps  ciliaire  et  à  l'étiologie  générale  des  affections 
oculaires,  puis  il  décrit  la  cyclite,  la  chorio-rétinite  et  le  glaucome. 
L'auteur  termine  par  un  atlas  de  37  figures,  qui  sont  la  reproduo-. 
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tion  du  microphotogramme,  qu'il  apporte  comme  preuves  à 
l'appui  de  ses  démonstrations  théoriques. 

Ce  livre  est  vraiment  curieux  à  parcourir  parce  qu'il  donne  des 
idées  et  des  opinions  absolument  personnelles,  qu'on  ne  retrouve 
pas  ailleurs,  et  qu  elles  sont  exposées  avec  un  style  particulière- 
ment animé.  Le  lecteur  est  attiré  par  la  façon  spéciale  dont 
l'auteur  expose  ses  travaux  et  ses  recherches,  qui  datent  de  très 
longtemps,  et  le  soin  qu'il  met  dans  les  observations  rapportées. 

Thérapie  der  Augenkrankheiten,  f flr  pralctlaelie  Artme  mmA 

«tndierende,  von  D'  WiLHELM  GoLDziEHER,  in  Buda-Posth,  2*  édi- 
tion. —  Leipzig,  Veit  et  C**,  10  mks.  —  On  peut  dire  que  les  ouvrages 
de  médecine  sont  rares,  dans  lesquels  les  auteurs  se  tiennent  à 
des  idées  personnelles  et  les  poursuivent  depuis  la  première  page 
jusqu'à  la  dernière.  Cette  tendance  leur  donne  naturellement  une 
grande  valeur,  encore  plus  lorsqu'ils  sont  consacrés  à  l'étude  d'uo 
chapitre  spécial  d'une  même  branche. 

H.  Goldzieher  est  parfaitement  parvenu  à  réaliser  ce  but,  et  l'on 
peut  affirmer  que  de  ce  chef  son  livre  aura  autant  d'utilité  pour 
les  médecins  praticiens  que  pour  les  spécialistes.  La  thérapeu- 
tique oculaire  est  très  vaste  aujourd'hui  :  mais  si  elle  doit  être 
simple,  il  importe  cependant  qu'on  sache  où  prendre  son  recours 
dans  les  cas  donnés  et  dans  certaines  circonstances  déterminées. 
Il  est  opportun  de  trouver  alors  dans  les  idées  d'un  maître  un 
guide  sûr  et  efficace.  A  ce  point  de  vue  le  présent  ouvrage  doit 
satisfaire  tout  le  monde. 

Nous  savons  que  l'auteur  a  une  clientèle  excessivement  nom- 
breuse, qui  lui  a  permis  de  prendre  des  observations  précieuses. 
Il  livre  aujourd'hui  au  public  médical  sa  riche  expérience. 

Il  serait  impossible  de  le  suivre  dans  le  développement  d'une 
matière  aussi  vaste,  qu'il  divise  d'après  les  parties  et  membranes 
spéciales  de  l'œil.  Aucun  détail  ne  lui  échappe  sur  les  avantages 
ou  les  inconvénients  de  certains  médicaments,  de  certaines  pré- 
parations. Sacritiquejudicieuseet  absolument  personnelle,  livrée 
avec  une  entière  bonne  foi  au  public  médical,  fera  favorablement 
accueillir  l'ouvrage  et  en  constitue  le  réel  succès. 

Levons  de  thérapeutique  oeulaire,  par  le  D'  A.  DaRIER,  1  VOl . 

gr.  in-S"*,  Paris.  —  C'est  avec  un  réel  plaisir  que  nous  venons  de 
lire  les  leçons  que  l'auteur  a  faites  à  la  Faculté  pendant  ce 
semestre  d'été;  ces  leçons  sont  basées  sur  les  découvertes  les  plus 
récentes. 

Quelle  précieuse  et  intéressante  découverte  que  celle  des  anal* 
gésiques  oculaires  profonds  f  ce  sera  certainement  un  des  mérites 
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de  M.  Darier  d'avoir  su  reconnaître  à  la  dionine  la  propriété  de 
faire  cesser,  par  de  simples  applications  locales,  les  douleurs  par- 
fois si  terribles  du  glaucome,  de  Viritis^  des  kératites,  etc. 

Les  injections  sous-conjonctivales  constituent  certainement 
un  des  plus  importants  progrès  de  ces  dernières  années.  La  seule 
chose  qui  ait  fait  obstacle  à  leur  prompte  généralisation  c'est  la 
douleur  qu'elle  provoquaient. 

Les  rendre  indolores  devait  donc  être  le  plus  vif  désir  de  tous 
les  praticiens.  C'est  ce  qui  nous  a  valu  l'introduction  en  théra- 
peutique d'un  anesthésique  d'une  action  beaucoup  plus  durable 
que  celle  produite  par  la  cocaïne.  Grâce  à  Vacoïne  M.  Darier 
nous  affirme  que  l'on  peut  faire  sans  douleur  des  injections 
sous-conjonctivales  et  sous-cutanées  même  avec  les  substances  les 
plus  irritantes  telles  que  le  sublimé,  l'iode,  etc. 

Après  ces  considérations  générales,  nous  trouvons  une  étude 
détaillée  sur  la  pratique  des  différentes  médications  locales  : 
collyres,  pommades,  astringents,  antiseptiques,  etc. 

Les  conjonctivites  sont  étudiées  dans  tous  leurs  détails  pra- 
tiques. Ici  nous  devons  encore  citer  un  nouveau  médicament  intro- 
duit par  M.  Darier  en  thérapeutique  oculaire  :  c'est  le  Protargol 
qui  rend  des  services  dans  les  conjonctivites  simples  chroniques, 
dans  le  mucocèle  du  sac  lacrymal  mais  que  l'on  aurait  tort  de 
vouloir  substituer  au  nitrate  d'argent  dans  les  affections  où  l'emploi 
de  ce  médicament  est  indiqué. 

Le  traitement  des  kératites  ne  comprend  pas  moins  de  quatre 
leçons.  A  noter  les  résultats  obtenus  par  la  dionine,  les  injections 
sous-conjonctivales  et  le  galvanocautère  dans  les  ulcères  infec- 
tieux de  la  cornée. 

A  propos  de  la  kératite  parenchymateuse,  nous  trouvons  la 
description  de  la  pathogénèse  des  dents  hérédospécifiques. 

Les  maladies  de  Viris  et  du  corpi^  ciliaire  comportent  des  indi- 
cations thérapeutiques  des  plus  délicates  qui  mettent  souvent  le 
praticien  dans  le  plus  grand  embarras.  On  lira  avec  intérêt  tous 
les  conseils  pratiques  qui  sont  réunis  dans  les  trois  leçons  consa- 
crées à  cet  important  sujet  de  pratique  courante. 

Les  deux  leçons  consacrées  au  glaucome  présentent  un  intérêt 
réel  par  les  observations  si  curieuses  fournies  par  les  applications 
de  la  dionine,  de  la  surrénaline  et  du  massage  ;  mais  l'iridectomie 
restera  toujours  notre  arme  la  plus  sûre  et  le  plus  grand  titre  de 
gloire  de  l'immortel  de  Gr^efe. 

Une  partie  est  consacrée  à  la  thérapeutique  des  maladies  de  la 
choroïde  par  les  injections  sous-conjonctivales  de  sels  mercuriels 
ou  même  simplement  de  chlorure  de  sodium. 

Nous  sommes  heureux  de  présenter  à  nos  lecteiurs  cet  ouvrage 
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plein  d'idées  nouvelles  sortant  des  sentiers  battus  et  mettant  au 
courant  de  la  thérapeutique  nouvelle. 

Développement  d'un   kératoeône  au  eoars  dVne  névrotc 

tranmatique,  par  le  D'  de  Lantsheere.  —  Le  sieur  D...,  machi- 
niste au  chemin  de  fer  de  TËtat,  a  fait  en  septembre  1900  une 
chute  grave  de  sa  locomotive  en  cours  de  route,  par  imprudence. 
En  tombant,  il  reçut  des  contusions  multiples  et  un  choc  violent 
à  la  tête  :  de  fins  éclats  de  ballast  blessèrent  la  cornée  droite,  il  y 
avait  encore  au  lendemain  de  l'accident  de  miniscules  parcelles 
implantées  dans  cette  membrane.  Il  persista  une  très  fine  taie  de 
la  cornée. 

La  vision  à  ce  moment  était  de  2/3  à  Tœil  droit  et  1  à  Tœil 
gauche. 

Des  symptômes  généraux  graves  de  névrose  traumatiqne  appa- 
rurent successivement  :  céphalalgies,  vertiges,  faiblesse,  amaigris- 
sement, perte  de  forces,  insomnies,  diminution  de  Tintelli- 
^ence,  etc. 

Du  côté  des  yeux  l'intéressé  accusait  une  perte  progressive  de 
l'acuité  visuelle  que  le  manque  de  symptômes  du  fond  n'explique 
pas  et  qui  est  de  Y  1/iO  pour  chaque  œil.  Il  existe  un  blépharo- 
spasme  intermittent,  peu  marqué  :  mais  il  y  a  plutôt  de  la  photo- 
phobie. 

La  réfraction  a  varié  constamment  d'une  façon  objective  au  cours 
de  la  maladie.  Trois  semaines  après  l'accident,  il  existait  un  léger 
degré  de  myopie  :  celle-ci  n'a  jamais  été  supérieure  à  2-3  dioptries. 
Plus  tard  je  pus  constater  de  l'hypermétropie,  après  encore  de  la 
myopie  et  de  nouveau  de  l'hypermétropie.  Parfois  l'astigmatisme 
était  plus  prononcé.  Cet  examen  a  été  fait  par  la  sciascopie. 

La  tension  est  constamment  restée  normale. 

Il  y  a  environ  trois  mois,  je  m'aperçus  du  développement  eu 
cône  de  la  cornée.  Cette  anomalie  a  augmenté  depuis,  surtout  de- 
puis quatre  semaines,  et  l'on  peut  constater  aujourd'hui  l'exis- 
tence d'un  kératoeône  bien  marqué. 

L'étiologie  du  kératoeône  étant  encore  bien  obscure,  lappari- 
tion  de  cette  affection  au  cours  d'une  névrose  traumatique  mérite 
d'être  signalée. 

On  attribue  généralement  le  kératoeône  à  un  défaut  de  la  résis- 
tance de  la  cornée.  Certains  auteurs  disent  qu'il  coïncide  avec  une 
constitution  affaiblie. 

Dans  la  névrose  traumatique  actuelle,  il  est  possible  que  la 
cornée  présente  des  lésions  soit  par  affaiblissement  général,  soit 
par  une  altération  locale  nerveuse  ou  vasculaire  sous  Tinfluence 
du  choc  qui  a  frappé  tout  l'organisme. 
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Faisons  remarquer  encore  que  la  taie  de  Ui  cornée  occupe  le 
sommet  du  cône,  et  que  c'est  autour  d'elle  que  l'affection  s'étend, 
rayonne.  Mais  jamais  depuis  le  moment  de  l'accident  la  cornée  n'a 
présenté  de  traces  d'inflammation.  Maintenant  le  développement 
a  été  rapide  sans  lésions  inflammatoires. 

II  a  paru  intéressant  de  signaler  l'apparition  du  kératocône, 
maladie  dont  l'origine  est  obscure,  au  cours  d'une  névrose  trau- 
roatique,afl*ection  dont  la  symptomatologie  se  complète  encore  tous 
les  jours.  Sans  vouloir  être  affirmatif  et  sans  vouloir  prononcer  à 
son  sujet  le  «  post  hoc^  propter  hoc  )>,  je  signale  cette  relation  à 
l'observation  des  confrères  qui  se  trouveraient  dans  l'occasion  de 
rencontrer  des  cas  semblables.  (Soc.  belge  d'ophtalm.y  avril 
1902.) 

t 

Les  D*^'  HOSCH  et  LeBER  continuent  de  oouvelle*  recherches 
anatoml^aefl  aar  1*  capsule    antërlenre    dn  cristallin.  Les 

cellules  polygonales  de  l'épithélium  crislallinien  sont  munies  de 
prolongements  latéraux  plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins 
élargis,  et  qui  sont  d'après  l'auteur  des  ponts  extracellulaires  qui 
forment  comme  des  byperplasies  pathologiques  et  donnent  lieu  à 
des  cataractes  capsulaires  ou  capsulo-lenticulaires. 

Pour  Leber,  ces  prolongements  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur 
de  la  cellule;  ils  sont  au  contraire  périphériques,  adhérents 
par  places  et  donnant  lieu  à  des  gonflements  et  des  boursouflures 
dans  certains  endroits  où  l'enflure  est  plus  périphérique  et  plus 
épaisse  par  places. 

En  présence  de  pareilles  déformations  dans  la  disposition  ana- 
toroique  des  cellules  épithéliales  de  la  capsule  cristallinienne,  on 
comprend  que  ces  cellules  peuvent  donner  lieu  à  la  production 
de  capsulites  de  nouvelle  formation,  ce  qui  donnera  lieu  à  une 
sorte  de  capsulite  avec  des  adhérences  de  l'iris  à  la  capsule  et  des 
dépôts  pigmentaires  qui  en  seront  la  conséquence  naturelle. 

La  capsulo-iritis,  la  capsulite  et  Tiritis  ne  peuvent,  par  consé- 
quent, s'expliquer  que  par  la  présence  de  cellules  épithéliales, 
qui  sont  la  cause  primitive  du  travail  inflammatoire;  la  présence 
des  cellules  capsulaires  donne  lieu  à  la  formation  de  la  capsulite, 
de  la  capsulo-iritis  et  de  l'exsudation  capsulaire  avec  ou  sans 
dépôts  graisseux,  phosphateux  ou  calcaires  avec  toutes  les  consé- 
quences. 

On  ne  saurait  trop  apprécier  des  études  de  cette  nature  qui  nous 
donneront,  j'en  suis  sûr,  une  explication  de  beaucoup  de  phéno- 
mènes inflammatoires  de  l'iris  et  du  cercle  ciliaire. 

D'  Galezowski. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


6â6  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE   DES  JOURNAUX. 

L'orthoscope.  —  L'orthoscope  est  une  petite  larape  électrique 
réduite  à  quelques  millimètres  de  diamètre;  son  usage  permet  de 
supprimer  le  miroir  ophtalmoscopique  et  de  le  remplacer  par 
l'éclairage  direct  de  l'œil.  Cette  petite  lampe  a  l'avantage  de 
s'adapter  à  tous  les  opthalmoscopes  à  réfraction  à  condition  de 
supprimer  le  miroir  réflecteur. 

L'orthoscope  peut  s'employer  indifféremment  pour  l'éclairage 
oblique  et  direct  et  pour  tous  les  examens  du  fond  de  l'œil. 

La  lampe  orthoscopique  peut  être  montée  sur  une  monture  de 
lunettes  ce  qui  permet  à  l'observateur  d'avoir  les  mains  libres, 
soit  pour  entr'ouvrir  les  paupières,  soit  pour  tout  autre  usage. 

Elle  peut  enûn  être  rendue  plus  transportable  par  l'adjonction 
de  piles  sèches  ou  de  petits  accumulateurs.  M.  Aubaret  qui  em- 
ploie couramment  l'orthoscope  depuis  un  an  s'en  déclare  très  sa- 
tisfait et  assure  que  ses  résultats  sont  comparables  à  ceux  de 
l'ophtalmoscope.  {Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  juil- 
let 1902.)  D'  E.  Sendral. 

De  l'examen  slmaltané  et  comparatif   des  deux  rétines    à 

l'aide  de  l'orthoscope.  —  Âvec  l'emploi  de  l'orthoscope,  les 
deux  pupilles  paraissent  simultanément  lumineuses;  aussi  M.  Au- 
baret  a-t-il  pu,  en  se  mettant  dans  des  conditions  favorables,  faire 
l'examen  comparatif  des  deux  rétines  d'un  même  sujet. 

Cet  examen  est  très  important,  car  on  peut  se  rendre  compte 
comparativement  de  la  moindre  nuance  dans  deux  parties  simi- 
laires du  fond  de  l'œil  ou  du  siège  différent  des  lésions.  {Clinique 
ophtalmologique  de  Bordeaux,  août  1902.) 

D*^  E.  Sendral. 

Des  lavag^es  Intra-oenlaires  par  I^Jeetloa  et  asplratl^a 
simultanées  après  l'opération  de  la  cataracte.    —   L'auteur 

estime  que  l'emploi  systématique  de  ce  lavage  permet  d'éviter 
souvent  la  formation  de  la  cataracte  secondaire.  Il  se  sert  de  la 
seringue  à  double  courant,  à  injection  et  aspiration  simultanées, 
d'après  le  principe  de  Chibret  ;  avec  ce  procédé,  les  complica- 
tions inflammatoires  sont  nulles  et  la  cataracte  secondaire  rare. 
L'opération  de  la  cataracte  est  parfaitement  déûnie  et  il  faut,  à 
notre  avis,  éviter  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  durée  de  l'opéra- 
tion, ce  qui  est  une  condition  de  succès  ;  de  plus  le  lavage  intra- 
oculaire  augmente  les  dangers  d'infection,  expose  à  la  sortie  do 
vitré  et  altère  enûn  les  éléments  cellulaires,  ce  qui  produit  un 
retard  dans  la  cicatrisation.  Tous  ces  dangers  expliquent  la  défa- 
veur à  peu  près  générale  dans  laquelle  semble  tombé  le  lavage 
de  la  chambre  antérieure.  (D'  Devy,  thèse  de  Bordeaux.) 

D'  E.  Sendral. 
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Traitement  des  affections  des  voles  lacrymales  par  1^ abla- 
tion de  la  glande.  —  Le  D*"  EsGAYARAGE  se  montre  partisan  de 
Tablation  des  glandes  lacrymales  palpébrale  et  orbitaire  dans  cer- 
tains cas  de  dacryocystite  rebelle.  Certaines  objections  soulevées 
au  début  contre  cette  intervention  tombent  devant  les  faits;  en 
effet,  la  lubréfaction  de  Tœil  reste  assurée  après  l'intervention 
par  les  glandes  conjonctivales. 

Comment  expliquer  l'action  curative?  Il  est  exact  que  quelques 
dacryocystites  rebelles  sont  entretenues  par  un  larmoiement 
réflexe  dont  le  point  de  départ  est  l'état  du  sac;  dès  lors,  en  sup- 
primant tout  ou  partie  de  la  glande,  on  fait  disparaître  un  des  fac- 
teurs essentiels  de  la  maladie.  (Thèse  de  Bordeaux.) 

D'  E.  Sendral. 

Rétino-choroîdite  radlmentalre  de  la  syphilis  héréditaire. 

—  D'après  Senn,  l'affection  présente  la  triade  suivante  :  V  l'ab- 
sence d'épithélium  pigmenté  dans  certaines  régions;  il  distingue 
trois  types  d'après  le  siège  (périphérique,  en  secteurs,  circumpa- 
pillaire); 

2"  Le  stroma  choroîdien  a  une  teinte  plus  ou  moins  sale,  un 
aspect  miroitant  on  le  plus  souvent  chagriné  ; 

3*"  Il  existe  enfin  de  petits  foyers  de  choroldite  jaunâtres  ou  le 
plus  souvent  pigmentés. 

En  outre  de  ce  triple  caractère,  il  existe  souvent  des  modifica- 
tions du  nerf  optique  et  des  interruptions  des  vaisseaux  di^es  à 
l'artérite.  [Arch.  f.  Augenheilk.) 

D'  F.  Sendbal. 
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D'  A.  YVKRT. 


NOUVELLES 

Nous  apprenons  avec  le  plus  grand  plaisir  que  M.  le  professeur 
Panas  vient  d'être  élevé  à  la  dignité  de  grand-commandeur  de 
l'ordre  du  Sauveur  (de  Grèce).  Nous  nous  associons  à  tous  ses 
amis  pour  lui  adresser  nos  félicitations  les  plus  sincères. 

D'  G. 


NÉCROLOGIE 


Radolph  Virchow. 

La  science  médicale  vient  de  faire  une  grande  perte  avec  la 
mort  d'une  personne  éminente  de  notre  époque.  Le  professeur 
Virchow  s'est  éteint  à  Berlin  le  5  septembre  1902,  en  emportant 
dans  sa  tombe  les  regrets  de  tous  ceux  qui  ont  su  apprécier  le 
mérite  de  l'esprit  supérieur,  de  celui  qui  a  su  créer  une  doctrine 
cellulaire,  laquelle  porte  le  nom  de  doctrine  cellulaire  de 
Virchow.  

Le  D*"  Edouard  Mayer  vient  de  succomber  à  Falkenstein,  le 
9  septembre  1902,  à  la  suite  d'une  des  atteintes  de  la  maladie 
grave  dont  il  était  affligé  depuis  nombre  d'années. 

Élève  de  de  Graefe  à  Berlin  en  1860,  il  a  cherché  à  vulgariser 
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les  idées  de  ce  maUre  d'ophtalmologie  allemande  en  France,  en 
s'élablissant  à  Paris,  dès  1864,  comme  chirurgien-oculiste. 

Parmi  les  travaux  scientifiques  auxquels  il  a  le  plus  attaché 
son  nom  nous  devons  surtout  citer:  l*"  Clinique  ophtalmologique 
de  A.  de  Graefe  (édition  française,  Paris,  1866);  é*  De  la  section 
des  nerfs  ciliaires  dans  ^ophtalmie  sympathique  {Annales  d'o- 
culistique,  iSSl)  ]  3*  Traité  pratique  des  maladies  des  %  yeux 
(Paris,  1873);  4*"  Revue  générale  d'ophtalmologie  fondée  avec  le 
concours  de  M.  le  D' Dor,  Recueil  mensuel,  depuis  l'année  1882, 
Paris  et  Genève. 

Sa  mort  sera  ressentie  par  tous  ceux  qui  ont  su  apprécier  son 
talent  et  ses  mérites. 

D'  Galezowski. 

Le  prof.  RuBio  y  Galli  (de  Madrid),  vient  de  s'éteindre  à  Ma- 
drid, en  emportant  avec  lui  des  regrets  universels  des  chirur- 
giens espagnols  et  de  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier  les  avantages 
des  nombreux  perfectionnements  introduits  par  lui  dans  la  tech* 
nique  opératoire. 

D'G. 

Le  prof.  Richard  Fôrster  est  mort  à  Breslau,  le  7  juillet  der- 
nier, en  emportant  dans  sa  tombe  les  regrets  généraux  de  tout  le 
corps  médical  ophtalmologique. 

Né  à  Lissa  (Poznanie,  Pologne  allemande)  en  1825,  il  a  fait  ses 
études  médicales  à  Vienne.  Bientôt,  il  a  rendu  de  grands  services 
à  la  science  opthalmologique,  en  la  dotant  de  méthodes  nouvelles 
d'investigations,  entre  autres  de  photométrie  et  de  périmétrie, 
méthodes  qui  portent  spn  nom. 

Ses  travaux  sur  l'hémianopsie  cérébrale  constituent  un  des 
plus  grands  mérites  de  cet  homme  de  science  et  de  bien. 

D'  Galezowski. 


ERRATUM 

Dans  le  numéro  de  septembre,  page  526,  avant-dernière  ligne, 
lire  :  c  Dans  le  Recueil  d'Ophtalmologie  de  Tannée  1891. 
page  665  >. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


6101    —  L.-Iinpr.  réunies,  B,  tue  Saint-Bonoft,  7.  —  UoTTBROz,  dir. 
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Le  D'  ZlMMERBiAlinV  (de  StottfTttrO 


Messieurs,  à  part  l'ophtalmie  sympathique  il  n'est  pas 
d'affection  qui  ait  donné  naissance  à  tant  de  recherches 
scientifiques  que  le  glaucome. 

De  toutes  les  théories,  aujourd'hui  échafaudées  sur  le 
glaucome,  aucune  nesuffità  expliquer,  à  elle  seule,  toutes  les 
formes  si  multiples  de  cette  intéressante  maladie  et  aucune 
ne  peut  résister  à  toutes  les  critiques. 

A  mon  avis  on  peut  trouver  la  cause  du  glaucome  dans  un 
trouble  de  l'équilibre  qui  doit  exister  entre  la  pression  san- 
guine et  le  tonus  oculaire. 

Ainsi,  par  exemple,  admettons  que  le  tonus  oculaire  est 
égal  à  28  millimètres  de  mercure,  ce  qui  serait  approximati- 
vement la  pression  sanguine  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

Sous  l'influence  d'un  choc  physique  ou  moral,  la  pression 
sanguine  peut  se  trouver  brusquement  abaissée,  tandis  que 
le  tonus  oculaire  reste  le  même. 

Le  sang  aura  donc  de  la  peine  à  forcer  la  pression  intra- 
oculaire  pour  pénétrer  dans  l'artère  centrale.  On  observe 
alors  à  son  apogée  le  pouls  artériel  bien  connu  du  glaucome. 

Cette  diminuation  de  l'apport  sanguin  entraine  à  sa  chute 
une  nutrition  défectueuse  et  un  œdème,  qui  ne  fait  qu'aug- 
menter encore  le  tonus  oculaire. 

Cette  hypertonie  distend  la  paroi  sclérale  et  comprime 
les  veines  longues  et  même  les  oblitère;  il  en  résulte  une 
stase  veineuse  et  un  œdème  du  corps  ciliaire,  de  l'iris  et  de 
la  choroïde. 

Et  alors  se  développent  les  symptômes,  qui  servent  de 
bases  à  toutes  nos  théories  modernes  (dureté  du  globe  ocu- 
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laire,  protrusion  à  la  fois  active  et  passive  des  procès 
ciliaires  tuméfiés,  accollemenl  de  l'iris  à  la  cornée  et  occlu- 
sion plus  ou  moins  complète  de  l'angle  iridocornéen).  Ainsi 
se  trouvent  mises  d'abord  les  différentes  théories  de  réten- 
tion et  d'hypersécrétion. 

Nous  avons  là  le  prototype  de  l'attaque  du  glaucome  et 
nous  pouvons  suivant  les  circonstances  expliquer,  par  l'abais- 
sement subit  de  la  pression  artérielle,  toutes  les  formes  du 
glaucome,  depuis  le  glaucome  subaigu  jusqu'au  glaucome 
chronique  simple. 

II  n'est  jusqu'à  la  forme  d'atrophie  papillaire  excavée  sans 
hypertension,  qui  ne  soit  pas  explicable  par  cette  théorie 
du  manque  d'équilibre  de  la  pression  artérielle.  En  effet  le 
tonus  de  l'œil  peut  être  normal  et  se  trouver  néanmoins  plus 
fort  que  la  tension  artérielle,  par  exemple  dans  la  dégéné- 
rescence graisseuse  chronique  du  myocarde  et  dans  tous  les 
cas  de  faiblesse  congénitale  du  cœur,  ou  acquise  dans  plu- 
sieurs autres  défauts  du  cœur,  en  un  mot  tontes  les  fois 
que  la  tension  arlérielle  est  abaissée  d'une  façon  durable  et 
continuelle. 

•  L'excavation  de  la  papille  s'explique  aussi  avec  la  plus 
grande  facilité  et  nous  pouvons  dire,  que  la  différence  de 
tension  entre  le  globe  et  les  vaisseaux  peut  donner  l'expli- 
cation même  de  l'excavation  dite  physiologique. 

Thérapeutiquement  les  déductions  à  tirer  de  cette  concep- 
tion  à  la  fois  nouvelle  dans  ses  détails  et  ancienne  dans  ses 
grands  traits  sont  aussi  importantes  que  nombreuses. 

Conclusions. 

Le  glaucome  prodromique  ne  constitue  pas  une  maladie 
intrinsèque  de  l'œil,  mais  plutôt  le  symptôme  d'un  trouble 
organique  général,  s'accompagnant  d'un  abaissement  de  la 
tension  sanguine. 

Dans  l'intervalle  de  ses  attaques  l'œil  reste  sain;  il  n'y  a  là 
aucun  processus  inflammatoire,  mais  purement  une  action 
mécanique. 
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Le  glaucome  ne  devient  réellement  une  maladie  de  l'œil 
que  lorsque  les  différentes  attaques  ont  laissé  après  elles  des 
altérations  durables,  —  effacement  de  l'angle  iridocornéen, 
rétrécissement  du  champ  visuel,  excavation  papillaire,  etc. 

Quant  au  glaucome  secondaire  (glaucome  par  atropine, 
par  oclusion  pupillaire,  après  discission  du  cristallin,  etc.) 
il  s'explique  par  une  élévation  primaire  du  tonus  oculaire, 
alors  que  la  tension  artérielle  reste  la  même;  c'est  donc  tou- 
jours une  différence  de  pression  entre  le  tonus  oculaire  et 
celui  des  vaisseaux. 

Jusqu'ici  on  avait  cherché  à  guérir  le  glaucome  en  dimi- 
nuant le  tonus  oculaire,  qui  n'en  est  que  le  symptôme,  sans 
s'occuper  de  sa  cause  même  (myotiques,  iridectomie  etc.). 

Ne  serait-il  pas  plus  naturel  de  chercher  un  remède  à  ce 
mal,  en  élevant  la  pression  sanguine  par  les  moyens  que  met 
à  notre  disposition  l'arsenal  thérapeutique  ou  mieux  dans 
les  cas  chroniques  par  une  thérapie  causale  de  la  maladie 
constitutionnelle  ou  chronique? 

J'ai  fait  l'essai  des  différents  cardiotoniques  : 

La  Digitale  amène  une  petite  dilatation  de  la  pupille;  je  l'ai 
abandonnée. 

Le  Strophanthus  m'a  donné  au  contraire  des  résultats 
remarquables;  il  n*agitquesur  le  cœur,  et  non  sur  le  cœur 
et  les  vaisseaux;  son  emploi  peut  être  prolongé  indéfiniment 
sans  aucun  inconvénient  à  la  dose  de  huit  gouttes  de  tein- 
ture quatre  fois  par  jour. 

L'Adonis  vernalis  m'a  donné  aussi  de  bons  résultats. 

J'ai  déjà  soigné  par  ce  moyen  seul,  sans  le  secours  des 
myotiques  et  de  l'iridectomie,  environ  quarante  cas  de 
glaucomes  de  différente  nature  à  l'exception  du  glaucome 
subaigu.  Et  jusqu'ici  depuis  quinze  mois  je  n'ai  eu  qu'une 
fois  à  pratiquer  l'iridectomie,  qui  néanmoins  comportera 
toujours  des  indications  particulières,  qui  sont  une  maladie 
chronique  du  cœur  ou  des  vaisseaux,  contre  laquelle  le  stro- 
phanthus n'aurait  qu'un  effet  passager. 

Mais  je  ne  puis  vous  donner  ici  tous  les  détails  nécessaires 
aux  différentes  indications  thérapeutiques  sans  les  trouver 
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longuement  exposés  ainsi  que  la  discussion  détaillée  de 
toutes  les  propositions  que  j'ai  établies  plus  haut  dans  une 
monographie  qui  va  paraître  dans  quelques  jours. 

Je  vous  demande  seulement  de  prendre  en  considération 
les  idées  que  je  viens  de  vous  exposer  et  de  me  faire  part 
des  observations  cliniques  que  vous  aurez  pu  recueillir  sur 
ce  sujet. 

Je  serais  très  heureux  de  donner  à  ceux  de  vous  qui  le 
désireraient  toutes  les  explications  nécessaires. 

D'  ZiMMERMANM. 


SIMULATION   DE  LA  DIPLOPIE 

PAR 

Le    Boctewr    A.    RBHY 


Le  D'  Chavasse,  professeur  au  Val-de-Grâce,  a  observé  un 
cas  de  simulation  de  diplopie  chez  un  militaire.  Celui-ci  avait 
été  atteint  de  paralysie  d'un  des  muscles  de  l'œil  et  était  très 
au  courant  des  signes  de  cette  affection  fournis  par  les  expé- 
riences avec  le  verre  coloré.  Aussi,  malgré  la  guérison  pro- 
bable, il  continuait  à  se  plaindre  de  voir  double,  en  ayant 
bien  soin  de  ne  signaler  qu'un  faible  écart  entre  les  deux 
images. 

Ce  nouveau  genre  de  simulation  est  certainement  appelé  à 
avoir  des  imitateurs,  surtout  avec  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail.  Les  traumatismes  amenant  de  la  diplopie  ne  sont  pas 
rares  et  la  facilité  de  continuer  à  dire  qu'il  voit  double, 
après  guérison,  tentera  plus  d'un  blessé  désireux  d'acquérir 
une  forte  indemnité.  — Jusqu'à  présent  on  était  réduit  à  s'en 
rapporter  à  l'affirmation  du  malade;  mais  M.  le  D*^  Chavasse, 
en  assistant  aux  expériences  du  diploscope,  a  de  suite  prévu 
qu'avec  cet  instrument  ce  nouveau  genre  de  simulation  serait 
impossible. 
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Les  lettres  qui  ne  sont  vues  que  par  un  seul  œil,  ne  peu- 
vent être  vues  doubles  (à  moins  de  conditions  spéciales, 
telles  que  dans  la  luxation  du  cristallin). 

Seule  la  lettre  qui  peut  être  vue  avec  les  deux  yeux  peut 
apparaître  en  double. 

Ces  deux  conditions  pouvant  être  réalisées  au  moyen  du 
diploscope  à  Tinsu  du  malade,  il  est  facile  de  comprendre  la 
manière  de  procéder. 

Dans  les  trois  expériences  ou  épreuves  à  trois  lettres  une 
seule  permet  à  Tune  des  trois  lettres  d'être  vue  double  et 
parmi  plusieurs  épreuves  à  une  seule  lettre,  il  n'en  est 
qu'une  aussi  qui  présente  cette  même  particularité.  — 
Comme  le  malade  ne  peut  savoir  d'avance  à  quelle  épreuve 
il  est  soumis,  il  est  certain  qu'il  donnera  des  indications 
impossibles  à  réaliser  qui  le  confondront  facilement. 

A.  Rémy. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  i  novembre  1902 
Présidence   de   M.  Wuillomenet 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
de  la  dernière  séance. 

M.  HoRAX.  —  Je  vous  avais  promis  de  compléter  les  renseigne- 
ment bactériologiques  sur  le  cas,  présenté  dans  la  dernière  séance, 
de  dacryoadénite  blennorragique  par  H.  Ferry.  Les  préparations 
faites  avec  la  sécrétion  conjonctivale  du  13  octobre  renfermaient 
du  gonocoque.  Les  diplocoques  assez  abondants  se  décoloraient  par 
la  méthode  de  Gram.  Ce  jour  là  malheureusement,  les  cultures 
n'ont  pas  été  faites.  Le  15  octobre,  lendemain  du  jour  où  le  ma- 
lade vous  a  été  présenté  nous  avons  fait  avec  H.  Ferry  de  nouveaux 
examens  de  la  sécrétion  conjonctivale.  Celle-ci  peu  abondante  ne 
renfermait  que  quelques  leucocytes  et  pas  de  gonocoques.  Les 
cultures  ont  été  négatives  pour  la  sécrétion  conjonctivale,  pour  un 
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fragrneat  excisé  de  la  glande  lacrymale  alors  que  le  pus  uréthral 
nous  donnait  sur  les  mêmes  milieux  de  gélose  ascite  des  colonies 
typiques.. 

L'affection  oculaire  était  d'ailleurs  déjà  en  voie  d'amélioration 
lorsque  le  malade  a  été  présenté.  Actuellement  l'état  oculaire  est 
presque  normal  ;  il  ne  persiste  que  quelques  douleurs  articulaires. 
L'étude  des  lésions  histologiques  de  la  glande  lacrymale  fera 
l'objet  d'une  publication  ultérieure  de  M.  Ferry. 

H.  Antonelli.  —  J'aurais  voulu,  à  propros  de  la  communica- 
tion de  M.  Kalty  indiquer  une  méthode  clinique  d'apprécier  le 
degré  de  perméabilité  des  voies  d'excrétion  lacrymale,  dont  je  me 
sers  couramment,  dans  les  cas  douteux,  avant  d'avoir  recours  à 
l'injection  explorative.  J'instille  près  de  ^l'angle  lacrymal  une 
goutte  de  la  solution  alcaline  ordinaire  de  fluorescine  tiède,  non 
précédée  par  la  cocaînisation  de  l'œil,  et  j'invite  le  malade  à  res- 
ter tranquille,  ce  qui  lui  est  facile,  car  la  goutte  de  collyre  ne  pro- 
voque aucune  sensation  désagréable,  donc  pas  de  clignement. 
Au  bout  de  trente  secondes,  ou  d'une  minute  au  plus,  on  dit  au 
malade  de  se  moucher;  si  l'état  de  perméabilité  des  voies  lacry- 
males est  parfait,  la  coloration  de  la  sécrétion  nasale  du  côté 
exploré  sera  bien  manifeste.  Quand  l'obstruction  est  plus  ou  moins 
prononcée  il  faut  attendre  deux  minutes,  au  moins,  pour  que 
l'expérience  réussisse,  mais  toujours  avec  une  coloration  verdàtre 
plus  ou  moins  pâle,  de  l'excrétion  nasale. 

Cette  méthode  a  l'avantage  d'une  extrême  simplicité  et  d'éviter 
toute  manœuvre  pouvant  alarmer  un  malade  pusillanime.  Chez 
les  enfants,  même  nouveau-nés  il  est  facile  d'introduire  dans  la 
narine  un  petit  flocon  de  coton,  touchant  à  l'orifice  inférieur  du 
canal  naso-lacrymal;  et  c'est  en  le  retirant  teinté  de  fluorescine 
qu'on  aura  la  preuve  de  la  perméabilité  des  voies  en  question. 
Je  crois  que,  même  pour  des  expériences  physiologiques  telles  que 
M.  Kalt  en  a  poursuivies,  les  solutions  colorées  à  la  fluorescine 
permettraient  un  contrôle  sûr  et  rapide. 

M.  A.  Terson.  —  Il  est  remarquable  que  toutes  les  dacryoadé- 
nites  d'origine  blennorragique  soient  métastatiques  et  que  les 
glandes  ne  soient  pas  infectées  dans  l'ophtalmie  blennorragique, 
alors  que  le  testicule  l'est  si  souvent  dans  l'uréthrite.  J'ai  cherché 
dans  de  nombreux  cas  d'ophtalmie  gonococcique  s'il  y  avait  des 
dacryoadénites  et  je  n'en  ai  jamais  rencontré.  On  sait  aussi  l'inté- 
grité du  sac  lacrymal  dans  l'ophtalmie  à  gonocoques. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRÂX,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  : 
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!•  Une  lettre  du  secrétaire  général  du  Congrès  Egyptien,  le 
D'  Yoronoff,  transmettant  à  la  Société  ses  remerciements  pour  la 
délégation  du  D'  Vignes; 

âo  Une  lettre  du  0*"  E.  Landolt  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire,  avec  un  travail  sur  l'intervention  chi- 
rurgicale  dans  les  paralysies  des  mnscles  oculaires; 

3^  Une  lettre  de  remerciements  du  D^  Druault,  nommé  membre 
titulaire; 

4*  Une  lettre  de  remerciements  du  D'  Vignes,  nommé  délégué 
au  Congrès  Egyptien. 

M.  LE  Président  déclare  vacante  une  place  de  membre  titulaire. 
Une  commission  composée  de  MM.  Chevallereau,  ;Antonelli  et 
Sulzer,  rapporteur,  est  nommée  pour  l'examen  des  candidatures. 

M.  Lakah,  membre  correspondant  étranger,  assiste  à  la  séance. 

M.  J.  ChAILLOUS.  eomme  ■jphllttfqne  de  la  eonJooetlTe  bol- 

tomire.  (Présentation  de  malade.)  —  Le  malade  que  je  présente 
à  la  Société  est  actuellement  guéri  de  la  lésion  pour  laquelle  il 
est  venu  consulter,  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts,  dans  le  ser- 
vice de  H.  Chevallereau,  le  10  septembre  1902.  Trois  à  quatre  se- 
maines auparavant,  il  avait  remarqué  une  rougeur  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  droit,  rougeur  ne  s'accompagnant  ni  de  douleur, 
ni  de  larmoiement,  ni  d'accolement  des  paupières.  Il  avait  d'abord 
cru  qu'elle  était  consécutive  à  un  corps  étranger,  mais  voyant  que 
c  la  tache  m  s'agrandissait,  devenait  plus  saillante,  il  vint  à  la  con- 
sultation. On  pouvait  constater  alors,  en  éversant  légèrement  la 
paupière  inférieure,  au  niveau  de  l'angle  inféro-interne  du  globe 
oculaire  droit,  une  saillie  irrégulièrement  ovalaire,  érodée  à  sa  sur- 
face, faisant  corps  avec  la  conjonctive  bulbaire  et  mobile  avec  elle. 
Autour  de  la  lésion,  une  zone  vascularisée  injecte  la  conjonctive, 
et  s'étend  presque  jusqu'au  limbe  de  la  cornée.  La  saillie,  longue 
d'environ  1  cent.  1/2,  et  un  peu  moins  large,  est  plus  épaisse  en 
dedans,  là  où  elle  est  en  contact  avec  le  replis  semi-lunaire,  qu'en 
dehors  où  elle  se  confond  peu  à  peu  avec  la  conjonctive  et  qu'en 
bas,  où  elle  se  perd  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  La  surface 
est  érodée,  plus  au  centre  qu'à  la  périphérie;  ses  bords  sont 
rosés,  son  centre,  au  contraire,  gris  jaunâtre,  est  ramolli  et 
suintant. 

Quand  le  malade  regarde  en  face,  on  n'aperçoit  que  la  partie 
supéro-in terne  de  la  gomme.  Les  paupières  se  ferment  sans  diffi- 
culté et  ne  sont  pas  soulevées  par  la  saillie  sous-jacente.  Pas  de 
douleurs,  pas  de  gène,  pas  même  de  larmoiement.  On  sent  un 
petit  ganglion  préauriculaire  droit,  et  quelques  ganglions  indurés 
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da  volume  d'une  noisette,  sous  la  région  maxillaire  du  même  c6lé. 

Par  ailleurs,  les  deux  yeux  sont  absolument  normaux. 

L'aspect  de  la  lésion  portait  à  croire  qu'il  pouvait  s'agir  d'an 
chancre  de  la  conjonctive.  Le  malade  nous  apprit  aussitôt  que 
douze  ans  auparavant,  il  avait  eu  la  syphilis  pour  laquelle  il  avait 
été  traité  à  l'Hôpital  du  Midi,  pendant  trois  mois,  par  des  pilules 
de  proto-iodure.  A  plusieurs  reprises,  il  avait  eu  des  ulcérations 
et  des  gommes  au  niveau  de  la  jambe  et  du  pied  gauche.  Les 
cicatrices  restent,  d'ailleurs,  de  ces  lésions  qui  ont  été  très 
tenaces.  En  examinant  le  malade,  on  constatait  aussi  dans  l'épais- 
seur des  deux  muscles  sterno-cléido-mastoldiens,  au-dessus  de 
leurs  insertions  inférieures,  des  indurations  du  volume  d'un  œaf 
de  pigeon,  indurations  formant  corps  avec  les  muscles,  et  indolores 
à  la  pression.  On  ordonna  au  malade  des  frictions  mercurielles 
(4  gr.),  l'iodure  de  potassium  (2  gr.). 

Une  huitaine  après,  la  lésion  avait  déjà  changé  d'aspect;  l'éro- 
sion centrale  avait  presque  disparu  et  la  saillie  était  moins  épaisse; 
les  gommes  des  sterno*cléido-mastoIdiens  commençaient  à  dimi- 
nuer de  volume. 

Le  24  septembre,  il  ne  reste  plus  qu'une  légère  saillie  de  la 
conjonctive  sans  ulcération.  Le  1*^  octobre,  on  ne  trouve  plus  guère 
qu'une  infiltration  de  la  conjonctive  et  aujourd'hui  l'on  ne  pourrait 
se  douter  de  la  lésion  qui  a  existé.  Les  muscles  du  cou  sont  égale- 
ment à  leur  état  normal. 

Les  gommes  de  la  conjonctive  bulbaire,  indépendantes  de  toute 
lésion  apparente  de  la  sclérotique,  sont  excessivement  rares. 
Presque  toujours,  en  effet,  la  lésion  conjonctivale  est  consécutive 
a  une  épisclérite  gommeuse  s'aecompagnant  d'autres  manifesta- 
tions spécifiques  des  membranes  profondes  de  l'œil.  Dans  son  Traité 
i^ ophtalmologie^,  H.  de  Wecker  cite  une  observation  de  tumeur 
gommeuse  de  la  conjonctive,  observation  qui  offre,  dit  l'auteur, 
f  un  double  intérêt,  en  raison  d'abord  de  sa  rareté,  et  à  cause  de 
l'erreur  de  diagnostic  qui  y  est  rapportée  >.  La  gomme  syphilitique 
fut  prise  pour  un  épithélioma,  et  enlevée  comme  telle.  La  récidive 
fut  prompte  mais  elle  disparut  sous  l'influence  du  traitement.  En 
1896,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  Boyard'  rassembla  vingt-deuxobser- 
valions  de  gommes  syphilitiques  de  la  conjonctive.  Quelques-unes 
sont  des  gommes  de  la  paupière  ;  les  gommes  de  la  conjonctive  bul- 
baire sont  presque  toutes  consécutives  à  des  lésions  de  sclérite,  et 
l'on  ne  trouve  notée  que  dans  une  seule  observation  (obs.  YII)  la  mo- 


1.  De  Wecker  et  Landolt,  Traité  d'ophlahnologie,  Paris,  1880,  t.  I,  p.  411. 

2.  Boyard  Bei\iamin,  Contribution  à  Vétudc  clinique  det  gommet  syphUi- 
tiçuct  de  la  conjonctive.  Thtoe  de  Paris,  1896. 
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bîlité,  sur  le  globe  ocalaire,  de  la  gomme  coajonctivale.  A  la  séance 
du  15  février  1901,  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  M.  Martin  présenta  un  malade  porteur  d*une  tumeur 
conjonctivale  ayant  l'aspect  d'une  gomme.  Nous  avons  donc  cru 
intéressant  de  présenter  notre  malade  à  la  Société,  à  cause  de  la 
rareté  de  la  lésion  qu'il  présentait. 

Notons  encore  chez  le  malade  la  simultanéité  de  lésions  gom- 
meuses  des  muscles  sterno-cléido-mastoidiens,  la  fréquence  chez 
lui  de  ces  manifestations,  et  la  rapidité  avec  laquelle  elles  ont, 
cette  fois  du  moins,  cédé  au  traitement  hydrargyrique . 

M.  Antonelli.  —  Si  les  gommes  de  la  conjonctive  bulbaire  et 
de  l'épisclère  sont  rares,  et  c'est  ce  qui  fait  l'importance  de  la 
communication  de  M.  Chaillous,  les  infiltrations  gommeuses  de  la 
cornée  sont  encore  plus  rares.  J'en  ai  vu  pourtant  un  cas  curieux, 
l'année  dernière,  chez  une  femme  d'une  cinquantaine  d'années. 
Elle  présentait  à  l'œil  droit,  en  haut  et  du  côté  nasal,  sur  la  partie 
périphérique  de  la  cornée  et  sur  la  région  du  limbe  contiguê,  une 
infiltration  ayant  le  volume  d'une  grosse  lentiUe,  assez  surélevée, 
assez  richement  vascularisée,  non  nettement  ulcérée,  accompagnée 
de  réaction  modérée  de  la  conjonctive  bulbaire  adjacente  et  d'une 
iritis  légère.  Les  commémoratifs  de  la  malade,  nullement  rhuma- 
tisante, d'une  santé  parfaite  et  reconnaissant  avoir  contracté  la 
syphilis  une  vingtaine  d'années  auparavant,  en  outre  l'examen  du 
fond  de  l'œil,  confirmant  le  fait  par  des  traces  de  choroldite  évi- 
dentes dans  l'œil  gauche,  et  enfin  le  mode  d'évolution  et  les  carac- 
tères mêmes  de  la  lésion,  autorisaient  un  diagnostic  d'infiltration 
spécifique  tertiaire.  Le  succès  rapide  et  complet  d'un  traitement 
mixte  énergique  m'en  fournit  la  confirmation. 

Le  cas  que  H.  Darier  vient  de  relater,  vu  la  période  de  la  ma- 
ladie constitutionnelle  que  son  malade  traversait,  les  caractères 
mêmes  de  la  lésion  oculaire  qu'il  nous  a  décrite  et  la  concomit- 
tance  d'éléments  cutanés  analogues,  me  semblerait  avoir  été, 
plutôt  qu'une  gomme,  une  syphilide  papulo-ulcéreuse  de  l'épis- 
clère et  conjonctive  bulbaire. 

M.  A.  Terson.  —  Le  siège  de  la  gomme  est  rare  dans  le  cas 
signalé  par  M.  Chaillous,  car  cette  gomme  est  presque  dans  le  cul- 
de-sac.  Quant  aux  gommes  sous-conjonctivales  et  épisclérales,  elles 
s'observent  de  temps  en  temps.  Dans  le  dernier  cas  que  j'ai  soigné, 
développée  chez  un  sujet  ayant  dépassé  la  quarantaine,  rhumati- 
sant et  syphilitique  depuis  quinze  ans,  la  lésion  fut  pendant  un 
mois  identique  à  un  bouton  d'épisclérite.  Elle  s'ulcéra,  malgré  un 
traitement  d'attente  par  le  sirop  de  Gibert  à  haute  dose,  mais  guérit 
vite  par  quelques  injections  biiodurées. 

M.  WuiLLOMENET.  —  M.  Autonelli  nous  dit  qu'il  a  vu  des 
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gommes  de  la  cornée,  affection  très  rare,  guérissant  rapidement 
par  le  traitement  spécifique. 

Je  crois  que  ce  diagnostic  est  bien  délicat  à  faire,  pour  une 
affection  exceptionnelle,  que,  pour  ma  part,  je  n*ai  jamais  constatée, 
et  que  saguérison  par  le  traitement  mercuriel  simple  ou  associé  à 
riodure,  ne  prouve  point  du  tout  sa  spécificité,  car  nous  savons  tous 
par  expérience  que  le  mercure  donne  parfois  de  rapides  amélio- 
rations dans  des  maladies  oculaires  qui  ne  sont  nullement  d'ori- 
gine syphilitique. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  me  permettrai  donc  de  mettre 
en  doute  son  diagnostic  de  gomme  de  la  cornée. 

M.    SULZER.  Étode  expérimentale  de  la   vision  des  astlf- 

miqnea.  —  Peut-on,  et  de  quelle  façon  peut-on  se  rendre  par 
Texpérience  un  compte  exact  des  déformations  que  présente 
Timage  rétinienne  d'un  œil  atteint  d'une  astigmie  donnée.  Telle 
est  la  question  à  laquelle  je  tâcherai  de  répondre  dans  cette  petite 
communication. 

La  voie  la  plus  rigoureuse  à  suivre  pour  atteindre  le  but  pro- 
posé serait  de  construire  un  appareil  photographique  exactement 
semblable  à  l'œil  envisagé,  un  œil  artificiel  astigmique  dans 
lequel  la  rétine  serait  remplacée  par  une  plaque  ou  une  pellicule 
sensible.  Pour  bien  reconnaître  les  détails  de  la  petite  image  ainsi 
obtenue  on  l'agrandirait  ou  on  la  projetterait. 

Cet  agrandissement  pourrait  être  obtenu  directement  si  nous 
agrandissions  notre  œil  astigmique.  Mettons  un  œil  dont  la  réfrac- 
tion de  50  dioptries  dans  le  méridien  vertical  correspondant  à  une 
distance  focale  postérieure  principale  de  SO  millimètres  et  de 
45  dioptries  dans  le  méridien  horizontal  correspondant  à  une  dis- 
tance focale  principale  postérieure  de  22  millimètres.  C'est  là  une 
astigmie  de  5  dioptries  et  un  œil  comme  on  en  rencontre  souvent. 
Supposons-nous  un  instant  muni  d'une  baguette  magique  nous  per- 
mettant d'agrandir  dix  fois  toutes  les  dimensionsde  cet  œil  sans  rien 
changer  dans  les  proportions  relatives  et  par  conséquent  à  la  qua- 
lité de  l'image.  Par  cette  transformation  de  notre  œil  ses  deux 
dislances  focales  principales  seraient  portées  à  âO  centimètres  et 
22  centimètres,  c'est-à-dire  à  la  distance  focale  moyenne  des 
appareils  de  photographie  courants.  La  réfraction  du  méridien 
principal  vertical  sera  devenue  de  5  dioptries,  celle  du  méridien 
vertical  de  4,5  dioptries,  Tastigmie  sera  donc  réduite  au  dixième. 
Il  est  en  effet  facile  à  voir,  d'une  manière  générale,  qu'une  dif- 
férence de  courbure  produit  une  déformation  d'image  d'autant 
plus  grande  que  la  distance  focale  du  système  est  plus  longue. 

Bref,  en  ajoutant  à  un  appareil  photographique  de  200  milli- 
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mètres  de  distance  focale  principale  un  cylindre  de  0,5  dioptries, 
nous  donnons  aux  images  qu'il  formera  une  déformation  exacte- 
ment égale  à  la  déformation  que  subissent  les  images  rétiniennes 
d'un  œil  humain  atteint  de  5  dioptries  d'astigmie. 

La  distance  focale  principale  de  mon  appareil  photographique 
étant  de  160  millimètres  j'ai  dû  ajouter  à  son  objectif  un  cylindre 
de  0,75  pour  produire  une  astigmie  égale  à  l'astigmie  humaine  de 
5  dioptries.  En  faisant  coïncider  avec  la  plaque  sensible  succes- 
sivement la  ligne  focale  postérieure,  la  section  circulaire  du 
conoïde  de  Sturm  et  la  ligne  focale  antérieure,  j'obtins  des  clichés 
qui  montrent  la  raison  pour  laquelle  les  astigmiques  préfèrent 
accommoder  pour  une  ligne  focale,  fut-ce  la  ligne  focale  la  plus 
longue,  au  lieu  d'accommoder  pour  la  section  circulaire  du  conoïde 
de  Sturm.  L'on  sait  que  le  diamètre  pupillaire  exerce  une  influence 
marquée  sur  la  vision  des  astigmiques.  Des  considérations  géomé- 
triques fort  simples  contenues  dans  la  théorie  de  la  vision  de 
Sturm  montrent  en  effet  que  la  longueur  des  lignes  focales  pour 
une  astigmie  donnée  est  proportionnée  au  diamètre  pupillaire.  Il 
convient  donc  de  dire  que  le  trouble  d'une  image  astigmique  est 
proportionné  au  diamètre  pupillaire. 

L'appareil  photographique  peut  servir  à  mettre  en  évidence  et 
à  mesurer  cette  influence  du  diamètre  pupillaire.  Mais  ici,  nous 
rencontrons  une  petite  difficulté  du  reste  facilement  surmontable 
mais  que  j'ai  préféré  tourner. 

Tandis  que  la  pupille  de  l'œil  humain  peut  atteindre  un  dia- 
mètre correspondant  largement  au  tiers  de  la  distance  focale  prin- 
cipale postérieure  de  l'œil,  les  appareils  photographiques  à  ma 
disposition  possèdent  des  diaphragmes  dont  le  diamètre  maximum 
ne  dépasse  que  de  fort  peu  le  dixième  de  leur  distance  focale  prin- 
cipale. Hais  il  serait  parfaitement  possible  de  faire  construire  un 
appareil  photographique  dont  l'objectif  possède  un  diamètre  suffi- 
sant pour  que  son  diaphragme  puisse  varier  dans  des  proportions 
correspondant  aux  oscillations  du  diamètre  pupillaire  de  l'œil 
humain. 

Un  calcul  fort  simple  montre  qu'en  exagérant  l'astigmie  de 
l'appareil  photographique,  on  peut  produire  avec  des  variations 
restreintes  du  diaphragme,  les  mêmes  graduations  du  trouble  de 
l'image  que  produirait  l'objectif  à  grand  diamètre  et  à  variations 
suffisantes  du  diaphragme. 

Les  limites  de  ces  variations  sont  représentées  par  les  trois  pho- 
tographies ci-dessous.  La  première  est  stigmique,  la  seconde  cor- 
respondant à  une  astigmie  de  5  dioptries  associée  à  un  diamètre 
pupillaire  de  10  millimètres,  la  troisième  montre  le  trouble  pro- 
duit par  la  même  astigmie  quand  elle  est  associée  à  une  pupille 
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de  2  millimèlres  (1  mm.  8  exactement).  Vous  voyez  que  l'in- 
fluence de  la  pupille  sur  la  netteté  des  images  astigmiqaes  est 
énorme. 

J'ajoute  qu'elle  est  nulle  ou  très  petite  sur  la  déformation  des 
images. 

M.  Broca.  —  Les  photographies  de  M.  Sulzer  doivent  êlrecoo- 
sidérées  comme  extrêmement  démonstratives  en  ce  qui  concerne 
les  visions  des  astigmates,  car  dans  Tœil  l'ouverture  puptllaire 
introduit  des  perturbations  plus  grandes  encore  que  celles  qn'il 
tient  de  nous  montrer.  On  ne  peut  en  eiïet  considérer  la  cornée 
tout  entière  comme  présentant  les  caractères  d'un  élément  de  sar- 
face  infiniment  petit,  nécessaire  pour  appliquer  la  théorie  de 
Sturm.  Sa  surface  estpetitOi  mais  les  rayons  de  courbure  aussi.  On 
sait  par  nombre  de  mesures,  dont  M.  Sulzer  lui-même  a  pris  un 
grand  nombre,  que  la  partie  basale  de  la  cornée  a  une  puissance 
toute  autre  que  la  partie  optique.  Dans  ces  conditions  les  aberra- 
tions donnent  un  trouble  bien  plus  grand  que  celui  qui  corres- 
pond à  de  simples  lignes  focales.  De  là  vient  le  fait  bien  connu 
que,  quand  on  donne  l'atropine  pour  corriger  certains  astigmates 
présentant  des  contractions  du  muscle  ciliairê,  on  obtient  souvent 
de  mauvais  résultats,  car  le  malade  accepte  alors  le  verre  qui 
corrige  sa  cornée  basale,  dont  la  surface  est  bien  plus  grande  que 
celle  de  la  cornée  optique,  et  qui  donne  une  image  bien  plus  lumi- 
neuse. Il  faut  alors  après  avoir  donné  l'atropine  mettre  devant 
l'œil  une  pupille  artificielle  convenable,  pour  n'admettre  la 
lumière  que  sur  la  partie  optique,  qu'on  peut  alors  corriger.  Les 
photographies  de  H.  Sulzer  nous  montrent  d'une  manière  tan- 
gible l'importance  de  ces  faits  qui,  sans  elles,  auraient  pu  trouver 
bien  des  incrédules. 

M.  MoRAx.  —  M.  Sulzer  a-t-il  fait  parfois  chez  les  astigmates 
l'inverse  de  ce  que  l'on  fait  habituellement,  a-t-il  examiné  la 
vision  après  instillation  de  pilocarpine  de  façon  a  réaliser  les 
modifications  de  diaphragme  qu'il  a  étudiées  avec  son  appareil 
photographique  ? 

D'  F.  Terrien.  EmmI  «nr  le  pronoMCte  des  troubles  vtaaeb 

d'orifcine  éieccriqoe.  —  Lcs  accidents  oculaires  que  peuvent 
entraîner  l'arc  voltaïque,  ou  l'étincelle  électrique,  très  rares  jus- 
que dans  ces  dernières  années,  sont  devenus  de  plus  en  plus  fré- 
quents, avec  le  développement,  de  jour  en  jour  plus  considérablet 
de  la  traction  électrique.  Nous  avons  pu,  depuis  deux  ans,  en  étu- 
dier un  assez  grand  nombre,  nos  observations  s'élèvent  au  chiffre 
de  45,  à  l'heure  actuelle.  Nous  pouvons  donc  essayer  de  dresser 
un  tableau  d'ensemble  des  symptômes  observés  en  pareil  cas. 
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Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  distinguer  très  nettement  ces  accidents 
de  la  traction  électrique,  de  ceux  produits  par  la  foudre.  Les 
lésions,  ici,  sont  très  différentes  et  la  cataracte,  sur  laquelle  on 
insiste  tant,  ne  s'observe,  pour  ainsi  dire,  jamais.  Nous  ne  l'avons 
pas  rencontrée  une  seule  fois.  L'accident  se  produit  toujours  dans 
des  conditions  sensiblement  identiques.  Il  s'agit  là  de  courts  cir- 
cuits, c'es^t-à-dire  de  courants  de  haute  tension  qui  éclatent  acci- 
dentellement entre  deux  points. 

Dans  tous  ces  cas,  et  c'est  là  le  point  important  à  retenir,  le 
sujet  n'est  pas  traversé  par  le  courant.  Celui-ci  éclate  seulement 
entre  deux  points,  plus  ou  moins  près  de  l'individu  et  avec  une 
plus  ou  moins  grande  intensité,  et,  de  cet  éclatement  seul  résul- 
tent les  troubles  visuels  qu'on  peut  observer. 

Observation.  —  Albert  L...,  âgé  de  29  ans,  employé  au  chemin 
de  fer  métropolitain.  Le  21  février  1901,  atteint  par  un  court-cir- 
cuit qui  détermine  une  flamme  très  intense,  le  courant  mesurant 
environ  550  volts.  Rentré  aussitôt  chez  lui  complètement  ébloui, 
érythropsie;  le  lendemain,  les  paupières  étaient  gonflées  et  il 
voyait  difficilement.  En  même  temps  des  douleurs  névralgiques 
commencent  à  apparaître,  principalement  la  nuit;  survenant,  par 
crises,  elles  siègent  au  niveau  du  front,  formant  là  une  sorte  de 
barre  transversale,  à  l'occiput  et  aussi  un  peu  au  sommet  du 
vertex. 

Examiné,  quatre  jours  après  l'accident,  nous  constatons  encore 
un  peu  de  rougeur  des  paupières  et  de  la  région  péri-orbitaire  de 
rœil  droit.  Conjonctive  normale  des  deux  côtés.  Aucune  injection 
ni  sécrétion.  La  pression  au  niveau  des  points  d'émergence  des 
nerfs  sus  et  sous-orbitaires  est  douloureuse  à  droite,  à  peine  à 
gauche.  De  même  la  pression  sur  le  globe  oculaire  droit,  exécutée 
directement  d'arrière  en  avant,  les  paupières  étant  fermées,  est 
douloureuse  à  droite,  pas  à  gauche.  La  palpation  du  corps  ciliaire 
droit  détermine  aussi  quelque  douleurs. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  bien  conservés  des  deux  côtés  à  la 
lumière  et  à  l'accommodation.  L'ophtalmoscope  révèle  à  droite  un 
œdème  très  léger  de  la  région  péri-papillaire  et  de  la  macula. 
Les  bords  de  la  papille  sont  un  peu  flous  et  les  veines  légè- 
rement augmentées  de  volume.  Le  fond  d'œil  est  normal  à 
gauche. 

OD  :  V  =  2/3*  mais  le  malade  lit  très  difOcilement,  même  les 
grosses  lettres;  il  n'arrive  à  épeler  qu'en  dépensant  beaucoup 
d'efforts  et  il  voit  comme  à  travers  un  brouillard.  A  gauche, 
l'acuité  visuelle  est  sensiblement  normale  et  le  sujet  lit  presque 
couramment  la  dernière  ligne  des  échelles  d'acuité  visuelle. 

Le  champ  visuel  est  normal  à  gauche  pour  le  blanc  et  le  rouge 
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et  à  peine  rétréci  pour  le  vert;  à  droite  on  obtient  les  chiffres 
suivants  : 

Pour  le  blanc  =  T.  :  50-,  N  :  35' ;  haut  :  42<';  bas  :  43»; 

Pour  le  vert  =  T.  :  25^  N  :  20**;  haut  :  25-  bas  :  25«. 

Le  rétrécissement  était  concentrique.  L'acuité  lumineuse  exa- 
minée au  photomètre  est  très  légèrement  inférieure  à  la  normale 
à  gauche  ;  à  droite,  elle  n'est  que  de  1/4. 

L'œil  droit  semble  donc  avoir  beaucoup  plus  souffert  que  le 
gauche,  ce  que  le  malade  explique  par  ce  fait  qu'au  moment  de 
l'accident,  la  tête  était  tournée  à  gauche,  tandis  que  la  flamme 
s'est  produite  à  droite. 

Les  jours  suivants,  l'état  se  maintient  sensiblement  identique. 
Les  douleurs  névralgiques  persistent  ainsi  que  les  douleurs  à  la 
pression.  Le  malade,  bien  que  n'ayant  pas  de  photophobie  appré- 
ciable, ne  peut  supporter  une  vive  lumière.  La  lecture  est  tou- 
jours aussi  difficile  et  le  sujet  les  voit  comme  au  milieu  d'un 
brouillard.  Aspect  ophtalmoscopique  identique.  OD  :  V  =  1/2. 

Le  25  mars  l'œdème  rétinien  a  un  peu  diminué.  Les  douleurs 
péri-orbitaires  sont  moins  vives,  plus  espacées  et  le  sommeil  est 
meilleur.  L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  touj'ours  de  i/i,  mais 
la  lecture  des  caractères  est  un  peu  moins  pénible.  L'œil  gauche, 
qui  jusque  là  semblait  être  demeuré  indemne,  à  part  le  faible  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel  et  de  très  légères  dou- 
leurs péri-orbitaires,  commence  à  moins  bien  voir.  L'acuité 
visuelle  de  cet  œil  n'est  plus  que  de  2/3  et  le  sujet  aperçoit  les 
caractères  de  ce  côté  également  à  travers  un  léger  brouillard. 

Le  champ  visuel  est  resté  le  même  à  droite,  sauf  qu'il  est  un 
peu  moins  étendu  pour  le  vert  =  20^  dans  toutes  les  directions. 
A  gauche,  on  constate  un  très  faible  rétrécissement  concentrique 
pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs.  L'acuité  lumineuse  est  tou- 
jours de  1/4  à  droite  et  de  1/2  à  gauche.  Sens  chromatique  normal. 

Le  24  avrilj  même  état  sur  l'œil  droit  ;  l'œdème  rétinien  a  en 
partie  disparu  et  occupe  seulement  la  région  péri-papillaire,  don- 
nant à  la  papille  un  aspect  un  peu  flou.  La  macula  parait  nor- 
male. A  partir  de  cette  époque,  l'état  ne  se  modiOe  pas  sensible- 
ment. 

Le  26  juin,  bien  que  le  fond  de  l'œil  soit  redevenu  à  peu  près 
normal,  et  malgré  que  les  réflexes  pupi Maires  soient  bien  conser- 
vés, l'acuité  visuelle  est  de  1/2  à  droite,  de  2/3  à  gauche  et  les 
caractères  sont  toujours  vus  difBcilement  et  avec  le  même  aspect. 
Le  champ  visuel  est  à  peu  près  également  rétréci  pour  les  deux 
yeux. 

A  droite,  pour  le  blanc  =  T  :  55-  N  :  45-  haut  :  40*;  bas  :  50*. 

Pour  le  vert  =  T  :  20-  N  :  15»;  haut  :  18-  bas  :  20*. 
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A  gauche  pour  le  blanc  =  T  :  60»  ;  N  :  45*»;  haut  :  45';  bas  :  55^. 

Pour  le  vert  =  T  :  20';  N  :  18»;  haut  :  18»;  bas  :  20^ 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  23  septembre  1901,  cet  état  est 
demeuré  à  peu  près  stationnaire  et  le  .malade,  revu  de  semaine 
en  semaine,  n'a  jamais  présenté  d'amélioration  réelle.  L'acuité 
visuelle  restait  la  même  et  les  mensurations  du  champ  visuel  ne 
donnaient  que  des  écarts  insignifiants.  A  ce  moment  l'acuité 
visuelle  était  de  1/2  pour  les  deux  yeux  et  les  caractères  étaient 
vus  aussi  difficilement.  Mêmes  douleurs  péri-orbitaires  et  à  la 
pression  au  niveau  de  l'émergence  des  deux  premières  branches 
du  trijumeau. 

Le  sujet,  examiné  très  soigneusement  au  point  de  vue  des  stig- 
mates hystériques,  n'en  présentait  aucun.  Reste  la  question  de  la 
simulation  presque  impossible  ici  à  déceler,  en  présence  de  la 
faible  diminution  de  l'acuité  visuelle.  Toutefois,  le  rétrécissement 
concentrique  persistant  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour  le 
vert  et  la  concordance  de  mensurations  régulièrement  et  fréquem< 
ment  répétées  permettent  croyons-nous,  d'éliminer  le  diagnostic 
d  amblyopie  simulée.  Depuis  le  23  septembre,  le  malade  ne  s'est 
pas  représenté  ;  j'eus  de  ses  nouvelles  six  mois  plus  tard  et  il  n'y 
avait  encore  aucune  amélioration. 

La  plupart  des  observations  suivantes,  à  l'exception  de  quelques- 
unes,  ont  trait  à  des  cas  bénins.  La  place  nous  manque  pour  les 
rapporter  ici  mais  l'ensemble  des  symptômes  ne  différait  pas  de 
ceux  précédemment  exposés.  Si  l'on  recherche,  à  l'aide  de  nos 
45  observations  et  de  celles  publiées  antérieurement,  la  gravité  de 
ces  accidents,  on  voit  qu'on  peut  les  diviser  en  cas  bénins,  de 
moyenne  intensité,  et  en  cas  graves.  Nous  y  reviendrons  à  propos 
du  pronostic.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  il  nous  parait  plus 
simple  de  ranger  sous  trois  chefs  les  différents  symptômes  qu'on 
peut  observer  en  pareil  cas  :  troubles  vasculaires  ou  inflamma- 
toires, troubles  fonctionnels  et  troubles  nerveux. 

A.  Phénomènes  inflammatoires.  —  Ce  sont  d'abord  les  rou- 
geurs  et  le  gonflement  de  la  peau,  limités  à  la  surface  des  tégu- 
ments et  qui  ne  durent  que  quelques  jours,  puis  les  brûlures  de 
la  peau,  des  cils  ou  des  sourcils.  Nous  les  avons  rencontrées  seule- 
ment trois  fois.  Presque  toujours  très  superficielles,  elles  gué- 
rissent en  quelques  jours,  sans  laisser  de  traces.  Il  s'agit  là  d'une 
véritable  insolation  de  la  surface  cutanée  des  paupières  et  de  la 
peau  des  régions  voisines  due  à  l'action  directe  de  l'étincelle 
électrique. 

Uhyperhémie  de  la  conjonctive  ne  manque  jamais.  Elle  existe 
surtout  au  voisinage  de  la  cornée,  au  niveau  des  parties  décou- 
vertes. Elle  se  traduit  par  une  rougeur  de  la  muqueuse  et  déter- 
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mine  à  ce  niveau  des  douleurs  cuisantes  accompagnées  de  dé- 
mangeaisons, de  picotements  et  de  sensation  de  corps  étrangers 
dans  le  fornix.  Quelquefois  il  existe  en  même  temps  une  légère 
injection  périkératique  et  beaucoup  plus  rarement  du  chémosis 
et  de  l'œdème  des  paupières. 

Après  quelques  jours,  quelquefois  même  le  lendemain  de  l'ac- 
cident, la  sécrétion  apparaît  et  on  a  alors  une  véritable  conjonc- 
tivite. Celle-ci  existe  fréquemment  (nous  l'avons  notée  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas)  et  c'est  à  tort  que  l'on  décrit  ordinairement 
la  conjonctivite  électrique  comme  ne  s'accompagnant  pas  de 
sécrétion  et  caractérisée  seulement  par  une  hyperhémie  de  la  mu- 
queuse. La  sécrétion,  d'ordinaire  peu  abondante,  consiste  en  fila- 
ments jaunâtres,  muco-purulents,  et  l'aspect  clinique  est  celui 
d'une  conjonctivite  catarrhale  de  moyenne  intensité.  L'exameo 
microscopique  donne  peu  de  renseignements.  Il  peut  être  négatif, 
montrant  seulement  un  réseau  de  fibrine,  avec  leucocytes  polynn- 
cléées  et  quelques  cellules  épithéliales  ;  ailleurs  on  trouve  en 
outre  quelques  cocci  associés  ou  non  au  bacille  de  Weeks.  II 
s'agit  évidemment  là  d'une  infection  surajoutée  favorisée  par 
l'état  hyperbémique  de  la  muqueuse. 

Cette  conjonctivite  a  pour  caractère  d*être  peu  douloureuse. 
Très  tenace,  elle  subit  des  oscillations,  diminuant  par  instants 
d'intensité  pour  reparaître  ensuite  avec  une  plus  grande  acuité  et 
résiste  aux  traitements  habituels. 

Exceptionnellement  on  a  noté  des  troubles  de  la  cornée. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  aussi  une  infection  du  cercle  ci- 
liaire.  Elle  est  due  sans  doute  à  Vhyperhémie  de  Viris  qu'on 
observe  fréquemment  et  qui  peut  expliquer,  dans  une  certaine 
mesure,  la  réaction  paresseuse  de  la  pupille  à  la  lumière.  Cette 
hyperhémie,  d'après  Kiribuchi,  s'étendrait  à  tout  le  tractns  uvéal. 
Ainsi  s'explique  rirido-cyclite  qui  a  été  notée  dans  quelques 
observations,  dans  celle  de  Vossius  en  particulier.  Dubar  Roy  a 
observé  une  iritis  légère.  Jamais  nous  n'avons  rencontré  une  telle 
complication.  Dans  tous  nos  cas,  l'hyperhémie  de  l'iris  disparut 
après  quelques  jours. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  troubles  du  cristallin  sur 
lesquels  on  a  beaucoup  insisté.  Partiels  ou  occupant  la  totalité  de 
la  lentille,  leur  pathogénie  est  très  discutée. 

Remarquons  que  dans  tous  les  cas  où  la  cataracte  a  été  obser- 
vée, l'accident  avait  été  déterminé  par  la  foudre.  Nous  ne  l'avons 
pas  rencontrée  une  seule  fois. 

Les  altérations  de  la  rétine  et  de  la  papille  sont  beaucoup  plus 
intéressantes.  Elles  se  traduisent  par  des  modifications  de  l'image 
ophtalmoscopique,  qui  peuvent  faire  défaut,  par  de  la  photopho- 
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bie,  du  blépharospasme  et  par  des  troubles  fonctionnels  (diminu- 
tion de  l'acuité  visuelle  et  rétrécissement  du  champ  visuel)  qui  ne 
manquent  jamais. 

A  tel  point  que  Darier,  qui  a  eu  Toccasion  d'examiner  beau- 
coup de  nos  blessés,  propose  de  réunir  sous  le  terme  d'  c  électro- 
cution  rétinienne  »  l'ensemble  des  troubles  observés.  Nous  y 
souscrivons  volontiers,  mais  cette  définition,  qui  caractérise  très 
justement  un  certain  nombre  de  ces  troubles,  les  plus  importants, 
sans  contredit,  nous  paraît  trop  étroite,  elle  ne  comprend  pas  les 
phénomènes  inflammatoires  et  les  troubles  de  sensibilité  géné- 
rale qui  existent  presque  toujours  en  même  temps  et  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

Ces  troubles  de  la  papille  et  de  la  rétine  peuvent  se  traduire 
seulement  par  des  symptômes  fonctionnels.  Mais  le  plus  souvent 
on  observe  en  même  temps  des  modifications  ophtalmoscopiques 
de  la  papille  et  surtout  de  la  rétine  dans  toute  la  région  péri-pa- 
piilaire. 

L'aspect  rappelle  tout  à  fait  celui  d'une  chorio-rétinite  spéci- 
fique de  moyenne  intensité.  La  rétine  a  perdu  sa  transparence  et 
on  constate  la  présence  d'un  léger  nuage,  d'ordinaire  très  peu 
accusé,  qui  enveloppe  la  papille  et  les  gros  vaisseaux  et  s'étend 
plus  ou  moins  loin  de  celle-ci. 

Ces  modifications  de  la  papille  et  de  la  rétine  sont  presque  la 
règle  et  il  est  rare  qu'elles  fassent  défaut.  Sur  nos  45  observa- 
tions elles  existaient  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas.  Ce  trouble 
peut  aussi  s'étendre  à  la  région  maculaire,  mais  l'examen  est 
souvent  difficile  en  raison  de  la  photophobie. 

La  présence  de  ces  troubles  rétiniens  n'implique  pas  néces^ 
sairement  une  diminution  de  l'acuité  visuelle.  De  plus,  ils  per- 
sistent quelquefois  longtemps,  pendant  presque  toute  la  durée 
des  troubles  fonctionnels,  sans  guère  présenter  de  modifications 
appréciables,  alors  même  que  l'acuité  et  le  champ  visuels 
peuvent  être  très  améliorés.  Ils  disparaissent  d'ailleurs  à  la 
longue  sans  laisser  de  trace,  et  il  est  rare  que  l'affection  se  ter- 
mine par  l'atrophie  du  nerf  optique. 

B.  Troubles  fonctionnels.  —  Le  premier  observé,  ou  plutôt 
ressenti  par  le  sujet,  est  réblouissement  qui  suit  immédiatement 
l'accident  et  dont  la  durée  est  variable  (quelques  minutes,  quel- 
quefois davantage,  deux  heures  dans  une  de  nos  observations), 
puis  la  vision  revient  peu  à  peu,  mais  la  vision  demeure  très  trouble. 
Aussitôt  après  l'éblouissement,  apparaît  rêrythropsie;  elle  dure 
également  quelques  minutes.  Puis  la  vision  demeure  troublée  et 
Texamen  fonctionnel  de  l'œil  révèle  une  diminution  de  Vacuité 
et  du  champ  visuels. 
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La  vision  centrale  n'est  presque  jamais  normale,  même  dans 
les  cas  les  plus  bénins.  L'acuité  visuelle  est  plus  ou  moins  dimi- 
nuée. Cette  diminution  apparaît  aussitôt  après  l'accident,  puis 
Tacuité  remonte  peu  à  peu  et  redevient  normale  après  un  temps 
variable,  trois  semaines  à  un  mois  environ  d'après  la  moyenne  de 
nos  observations.  Mais  la  guérison  n'est  pas  constante,  et  plu- 
sieurs facteurs  interviennent  (intensité  plus  ou  moins  grande  de 
l'étincelle,  exposition  très  rapprochée  des  yeux,  intolérance  par- 
ticulière du  sujet)  qui  peuvent  retarder  la  guérison  ou  même 
entraîner  des  troubles  définitifs. 

Nos  observations  nous  donnent  donc  une  proportion  de  7  p.  100 
environ  de  cas  très  graves,  dans  lesquels  la  vision  demeure 
presque  nulle  ou  inférieure  à  1/10,  une  proportion  de  14  p.  100 
de  cas  moins  graves,  mais  où  la  guérison  n'est  pas  complète,  le 
sujet  ne  pouvant  fixer  longtemps,  et  l'acuité  visuelle  restant  dimi- 
nuée. 

Un  autre  élément,  qui  ne  manque  presque  jamais  non  plus,  est 
la  difficulté  éprouvée  par  le  sujet  à  fixer  les  objets.  Il  entre  pour 
une  large  part  dans  le  trouble  de  la  vision  centrale.  Quelquefois 
même  l'acuité  visuelle  est  à  peine  diminuée,  mais  dès  que  le 
blessé  cherche  à  lire  les  caractères  des  échelles,  ceux-ci  se 
mettent  à  danser  et  tout  au  plus  peut-il  en  apercevoir  une  oa 
deux,  puis  la  vision  se  trouble,  le  clignement  répété  des  pau- 
pières apparaît  et  la  fixation  devient  impossible.  Souvent  aussi 
(plutôt  dans  les  cas  graves),  le  sujet  a  la  sensation  de  voir  comme 
à  travers  un  brouillard,  et  ce  trouble  peut  aller  jusqu'au  seotome 
central.  Cette  difficulté  de  fixation,  due  à  l'asthénopie  et  à  la  pho- 
tophobie rétiniennes,  s'atténue  peu  à  peu,  mais  elle  persiste  long- 
temps et  c'est  généralement  avec  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  un  des  derniers  phénomènes  observés.  Alors  que  racuilé 
est  redevenue  normale  et  que  les  autres  troubles  ont  disparu,  il 
n*est  pas  rare  de  voir  le  sujet  se  plaindre  de  ne  pouvoir  supporter 
la  lumière  vive^  surtout  la  lumière  électrique  et  d'éprouver  très 
rapidement  une  grande  fatigue  et  un  léger  trouble  de  la  vision 
dès  qu'il  cherche  à  fixer. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  accompagne  presque  tou- 
jours la  diminution  de  la  vision  centrale.  Il  est  d'ordinaire  sen- 
siblement concentrique.  Le  degré  varie  avec  l'intensité  des  lésions. 
Il  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  mais  ceci  n'est  pas  absolu,  et  dans  quelques-unes  de  nos 
observations,  la  vision  centrale  était  diminuée  alors  que  le  champ 
visuel  était  presque  normal,  tout  au  moins  pour  le  blanc.  Ailleurs, 
c'est  l'inverse  qu'on  peut  observer.  Jamais  nous  n'avons  noté 
d'inversion  dans  le  rapport  normal  de  la  vision  des  couleurs,  et 
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•c'est  toujours  le  vert  qui  avait  le  plus  petit  champ  visuel.  La 
mensuration  peut  être  très  longue  et  difficile  en  raison  de  la 
peine  éprouvée  par  le  sujet  à  fixer.  Il  faut  avoir  beaucoup  de 
patience,  et  il  est  souvent  nécessaire  de  s'y  prendre  à  plusieurs 
reprises  avant  d'arriver  à  une  conclusion  définitive. 

Nous  avons  entrepris  sur  le  chien,  une  série  d'expériences.  On 
faisait  passer  devant  les  yeux  de  l'animal  une  étincelle  électrique 
très  vive  résultant  de  Tare  voltaique  et  dont  l'intensité  était  encore 
renforcée  par  un  fragment  de  magnésium  placé  entre  les  deux 
charbons.  Les  symptômes  observés  furent  à  peu  près  nuls,  et 
c'est  à  peine  si  on  constatait  un  peu  d'infection  de  la  conjonctive. 
L'examen  anatomique  montra  une  hyperhémie  modérée  du  trac- 
tus  uvéal  et  un  très  léger  œdème  de  la  rétine  qui  était  un  peu 
augmentée  de  volume.  Les  altérations  portaient  presque  exclusi- 
vement sur  la  couche  des  grosses  cellules  multipolaires  et  étaient 
très  légères.  Il  faut  d'ailleurs  se  montrer  très  réservé  en  pareil 
cas,  des  variations  dans  la  fixation  pouvant  amener  des  résultats 
différents. 

L'acuité  lumineuse  est  presque  toujours  diminuée  et  il  n'est 
pas  rare  d'observer  l*héméralopie.  Le  sens  chromatique  était  coa* 
serve  dans  toutes  nos  observations,  mais  la  couleur  a  perdu  son 
intensité  et  le  sujet  ne  la  voit  qu'avec  peine. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  sans  doute  à  la  photophobie 
rétinienne,  mais  nous  ne  connaissons  pas  la  lésion  existant  en 
pareil  cas. 

C.  Troubles  nerveux.  —  Ils  peuvent  se  traduire  par  des 
troubles  sensitifs,  moteurs  et  sécrétoires;  les  premiers  avec  le 
larmoiement  sont  presque  constants. 

à)  Troubles  sensitifs.  C'est  d'abord  la  photophobie,  d'intensité 
variable  et  dont  le  degré  est  généralement  en  rapport  avec  la 
gravité  des  lésions.  N'apparaissant  quelquefois  qu'en  présence 
d'une  lumière  vive,  elle  gène  l'examen  du  fond  de  l'œil  qui  pro- 
voque souvent  un  blépharospasme  intense. 

Aussitôt  après  l'accident  le  sujet  ressent  des  douleurs  au 
niveau  des  paupières  et  de  la  conjonctive,  douleurs  qui  s'accom- 
pagnent d'une  sensation  de  corps  étrangers  de  la  muqueuse,  de 
cuisson  intense,  de  picotements  et  de  démangeaisons. 

Puis  peu  à  peu  ces  phénomènes  s'atténuent,  mais  bientôt 
apparaissent  une  céphalée  plus  ou  moins  intense  et  des  douleurs 
revêtant  le  caractère  de  douleurs  névralgiques*  La  céphalée  est 
presque  constante,  au  moins  dans  les  premiers  jours,  saut  dans 
les  cas  très  bénins. 

Les  douleurs  névralgiques  peuvent  apparaître  dans  la  nuit 
même  qui  suit  l'accident,  exceptionnellement  aussitôt  après. 
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dans  quelques  cas  beaucoup  plus  tard.  Ces  douleurs,  quelquefois 
très  inlenses,  siègent  dans  le  irlobe  oculaire  et  autour  du  globe, 
dans  toute  la  région  péri-orbilaire.  Elles  existent  aussi  au  niveau 
de  la  région  frontale,  donnant  au  sujet  Tirapression  d'une  sorte 
de  barre  transversale  comprimant  la  région,  à  l'occiput,  formant 
alors  avec  celles  de  la  région  frontale  une  sorte  de  couronne  qui 
enserre  la  tête  du  sujet  comme'  dans  un  étau;  elles  peuvent  siéger 
également  au  niveau  du  vertex. 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  (Mjntiniies;  elles  apparaissent  sous 
forme  de  crises  et  sont  généralement  beaucoup  plus  fortes  pen- 
dant la  nuit.  Leur  intensité  esl  très  variable.  Dans  les  cas  bénins, 
elles  font  généralement  défauL 

Nous  en  dirons  autant  des  douleurs  à  la  pression  dont  il  n'est 
guère  fait  mention  dans  les  olj-^ervations  précédemment  publiées. 

Une  pression  lente,  exercée  <lirectement  d'arrière  en  avant  sur 
le  globe  à  travers  les  paupièics  fermées,  réveille  une  douleur 
sourde  analogue  à  celle  décrite  par  Hock  dans  la  névrite  rétro- 
bulbaire.  De  même,  la  palpation  du  corps  ciliaire,  comme  pour 
la  recherche  du  tonus,  est  douloureuse.  Enfin,  la  pression  aa 
niveau  de  l'émergence  des  nn-fs  sus  et  sous-orbitaires  réveille 
une  douleur  d'intensité  variables  ce  qui  montre  bien  le  caractère 
névralgique  de  ces  douleurs,  (^es  douleurs  à  la  pression,  encore 
plus  peut-être  que  les  douleurs  spontanées,  ont  pour  le  pronostic 
une  importance  considérable,  fs  jus  ne  les  avons  jamais  rencontrées 
dans  les  cas  légers  et  leur  intensité  est  le  plus  souvent  en  rapport 
avec  la  gravité  de  l'affection.  C^mme  les  douleurs  spontanées  elles 
sont  tenaces  et  persistent  pendant  toute  la  durée  des  troubles 
fonctionnels;  mais  elles  s'atténuent  peu  à  peu,  lorsque  les  aiitres^ 
symptômes  s'améliorent. 

Mentionnons  parmi  les  troubles  sensitifsTAyp^res^A^^te  cutanée,, 
sur  laquelle  insiste  MaklakofT  «^t  i'hypéresthésie  de  la  conjonctive^ 
Nous  l'avons  quelquefois  constatée;  il  s*agissait  en  pareil  cas  de> 
sujets  gravement  atteints  et  peut-être  aussi  d'hystéro-traumatisme. 

b)  Troubles  moteurs.  Le  plus  fréquent  est  le  blépharo- 
spasme^  conséquence  de  la  {ihotophobie,  il  est  d'autant  plus  in- 
tense que  celle-ci  est  plus  marquée.  Il  s'exagère  à  la  lumière  et 
lorsque  le  sujet  ou  le  médecin  cherchent  à  écarter  les  paupières. 
Il  existe  quelquefois  une  vei  itable  contracture  de  l'orbieulaire 
que  Little  a  vu  persister  peifiant  treize  jours;  chez  un  de  nos 
blessés,  elle  n'avait  pas  dispm  n  après  trois  mois. 

La  pupille  est  généralement  contractée  aussitôt  après  l'acci- 
dent. Celte  contracture  des  pii;Mlles  est  de  peu  de  durée  et  le  plus 
souvent  lorsqu'on  examine  le  blessé  le  lendemain  de  l'accident,  o» 
constate  que  les  réOexes  pupi flaires  sont  bien  conservés.  Quel- 
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quefois  la  réaction  est  un  peu  paresseuse  à  la  lumière  et,  dans 
quelques  cas,  la  contraction  pupillaire  ne  se  maintient  pas  et  la 
pupille  se  dilate  de  nouveau,  alors  même  que  le  faisceau  lumi- 
neux demeure  projeté  sur  le  champ  pupillaire. 

Cette  sorte  de  réaction  inverse  des  pupilles  à  la  lumière,  est, 
croyons-nous,  d'un  mauvais  pronostic.  Nous  ne  l'avons  observée 
que  dans  les  cas  graves  où  les  troubles  visuels  furent  de  longue 
durée  ou  même  persistèrent  en  partie.  Ailleurs  les  pupilles  sont 
dilatées  et  ne  réagissent  pas  et  ceci  est  également  d'un  fâcheux 
pronostic. 

D'autres  troubles  moteurs  ont  encore  été  signalés.  C'est  tantôt 
un  spasme  ou  la  paralysie  de  l'accommodation,  ailleurs  une 
parésie  passagère  du  droit  interne  coïncidant  avec  une  paralysie 
faciale.  On  a  noté  aussi  le  ptosis  et  la  contracture  du  muscle 
frontal.  Ces  faits  sont  exceptionnels;  nous  ne  les  avons  pas 
observés  une  seule  fois. 

c)  Troubles  secrétaires.  Ils  sont  uniquement  constitués  par  le 
larmoiement.  Jamais  nous  n'avons  observé  de  modifications  du 
tonus.  Cette  hypersécrétion  des  larmes  est  d'intensité  variable. 
Elle  apparaît  surtout  dans  les  premières  heures  de  Taccident  et 
s^atténue  les  jours  suivants.  La  lumière  vive  l'exagère  et  elle  n'est 
pas  forcément  liée  à  la  photophobie  et  au  blépharospasme.  Quel- 
quefois, on  peut  observer  de  véritables  crises  de  larmoiement. 
Pendant  un  temps  variable  (cinq  ou  six  minutes)  et  sans  cause  bien 
nette,  les  larmes  s'écoulent  en  abondance  sur  les  joues,  comme 
dans  le  larmoiement  psychique. 

Quant  aux  symptômes  généraux  qui  ont  été  signalés  :  fièvre, 
accélération  du  pouls,  ils  sont  la  conséquence  de  Tinsomnie  en- 
traînée par  les  douleurs  névralgiques  et  ne  méritent  pas  de  nous 
arrêter. 

Les  commémoratifs  et  l'interrogatoire  du  malade  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection.  La  seule  hypothèse  à 
écarter  est  celle  de  la  simulation  et  là  est  le  point  délicat,  d'autant 
plus  que  cette  simulation  ne  sera  presque  toujours  que  relative. 
On  se  basera  pour  établir  la  réalité  du  diagnostic  sur  l'ensemble 
dessymptômesobservésetsurTaspectophtalmoscopique.  L'examen 
de  Tacuité  et  du  champ  visuel  ne  laisseront  non  plus  aucun  doute, 
et  de  plus,  cette  mensuration  fréquemment  renouvelée  pourra 
permettre  de  reconnaître  la  simulation. 

Si  en  effet  des  examens  répétés  du  champ  visuel  et  de  Tacuité 
visuelle  avec  des  tableaux  différents  donnent  des  résultats  sen- 
siblement identiques,  on  peut  presque  à  coup  sûr  écarter  la 
simulation. 

Mais  il  faut  également  faire  la  part  des  troubles  d'origine  ner- 
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Teuse  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  l'accident  ou  même  de 
rhystéro-traumatisme.  La  question  est  presque  insoluble,  mais  en 
pratique,  ceci  importe  peu.  Nous  devons,  au  point  de  vue  médico* 
légal  envisager  quelle  est  l'incapacité  de  travail  résultant  de  la 
blessure,  sans  nous  inquiéter  du  point  de  savoir  si  cette  incapacité 
résulte  directement  de  l'accident  ou  des  troubles  nerveux  occa- 
sionnés par  lui. 

La  question  du  pronostic  est,  sans  contredit,  la  plus  délicate. 
Parmi  les  troubles  divers,  quelquefois  isolés,  le  plus  souvent 
réunis,  qu'on  peut  observer,  pas  un  seul  ne  permet  d'évaluer  avee 
certitude  la  gravité  et  la  durée  probable  de  l'aiïection.  Et  cepen- 
dant, en  vertu  de  la  loi  du  29  avril  1898,  sur  les  accidents  dn 
travail,  le  médecin  sera  souvent  appelé  à  se  prononcer  sur  ce 
point,  soit  aussitôt  après  l'accident,  soit  plus  tard,  dans  les  rapports 
qui  peuvent  lui  être  demandés  par  le  juge  de  paix,  le  tribunal  ou 
la  Cour  d'appel. 

On  se  renseignera  tout  d'abord  sur  la  manière  dont  s'est  produit 
l'accident,  la  distance  du  blessé  de  l'étincelle,  la  durée  de- 
l'éblouissement  initial,  le  fait  que  le  blessé  a  dû  ou  non  inter- 
rompre son  travail,  la  photophobie,  le  blépharospasme,  et  l'inten- 
sité des  douleurs  ressenties. 

La  distance  du  blessé  de  l'étincelle,  qui  ne  peut  être  appréciée 
que  d'une  façon  approximative,  est  d'une  importance  capitale. 
Elle  est  presque  toujours  de  30  à  50  centimètres.  Dans  quelques- 
nnes  de  nos  observations,  elle  était  beaucoup  plus  considérable  et 
les  troubles  furent  très  bénins. 

La  durée  de  l'éblouissement  et  le  fait  que  le  sujet  a  pu  conti- 
nuer à  travailler  aussitôt  après  l'accident  ont  peu  de  valeur.  On 
peut  en  dire  autant  de  la  photophobie  du  début.  Toutefois,  une 
pbotophobie  très  marquée  et  persistante  entraînera  de  grandes 
réserves.  Le  plus  ou  moins  d'intensité  de  la  conjonctivite  ne 
permet  non  plus  de  tirer  aucune  conclusion.  La  persistance  de 
l'inflammation  et  surtout  l'apparition  de  nouvelles  poussées  s*ob- 
servent  plutôt  dans  les  cas  graves. 

Le  trouble  du  fond  de  l'œil  qui  peut  être  insignifiant,  mais  qai 
existe  presque  toujours,  est  surtout  utile  au  diagnostic,  mais  ne 
fournit  au  pronostic  aucune  indication. 

Le  réflexe  de  la  pupille  à  la  lumière  est  en  général  bien  eon- 
servé;  quelquefois  la  réaction  est  un  peu  paresseuse.  La  réaction 
inverse  de  la  pupille  a  été  notée  par  nous  dans  les  cas  particu- 
lièrement graves  et  ceux  dans  lesquels  les  troubles  ont  été  de 
longue  durée;  elle  implique  donc  de  grandes  réserves  dans  le 
pronostic.  Il  en  sera  de  même  lors  de  la  dilatation  des  pupilles 
avec  absence  de  réaction  à  la  lumière. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  663 

L'examen  de  Tacaité  et  du  champ  visuels  fournissent  des  ren- 
seignements intéressants. 

On  se  basera  pour  évaluer  la  durée  probable  de  raffeclion 
beaucoup  plus  sur  la  persistance  de  ces  troubles  fonctionnels  que 
sur  leur  intensité  au  début.  Une  acuité  et  un  champ  visuels  qui 
restent  stationnaires,  même  s'ils  sont  voisins  de  la  normale, 
comportent  le  plus  souvent  un  mauvais  pronostic. 

Mais  ce  sont  surtout  les  troubles  sensitifs  (douleurs  névral- 
giques et  douleurs  à  la  pression)  qui  fourniront  le  meilleur 
élément  d'appréciation.  Les  douleurs  névralgiques,  lorsqu'elles 
sont  légères,  sont  compatibles  avec  des  troubles  peu  intenses  et 
peuvent  s'observer  dans  les  cas  bénins;  mais  elles  disparaissent 
rapidement  et  le  plus  souvent  même  elles  font  complètement 
défaut.  Au  contraire,  des  douleurs  très  vives  dès  le  début  et  per- 
sistantes, ne  s'observent  que  dans  les  cas  graves. 

Les  douleurs  à  la  pression,  plus  encore  peut-être  que  les  dou- 
leurs névralgiques,  sont  d'un  fâcheux  pronostic.  Nous  les  avons 
presque  toujours  rencontrées  dans  les  cas  graves  et  presque 
jamais  dans  les  cas  bénins;  encore  sont-elles  alors  extrêmement 
légères  et  de  courte  durée. 

On  le  voit,  il  est  à  peu  près  impossible,  au  moins  dès  le  début, 
de  porter  un  pronostic  ferme  et  de  se  prononcer  sur  les  consé-' 
quences  de  l'accident.  On  se  basera  sur  l'intensité  et  la  persis- 
tance des  symptômes  observés  et  sur  la  présence  ou  l'absence 
de  douleurs  névralgiques  ou  à  la  pression.  Enfin,  on  n'oubliera 
pas  que  la  tolérance  varie  suivant  les  individus  et  que  certains 
sujets  présentent  une  intolérance  particulière  pour  les  rayons 
électriques.  D'autant  plus  que  chez  certains  sujets,  particulière- 
ment chez  les  sujets  nerveux,  peut-être  une  grande  partie  des 
troubles  nerveux  doit-elle  être  attribuée  à  l'hystéro-traumatisme. 

M.  Broca  attire  l'attention  sur  deux  points  de  la  communication 
de  M.  Terrier.  D'abord  il  pense  que  dans  le  cas  de  fulguration, 
les  paralysies  diverses  sont  dues  à  des  lésions  nerveuses  centrales 
dues  aux  actions  électriques  directes  sur  les  centres,  ce  qui  ne  sau- 
rait avoir  lieu  dans  le  cas  où  un  arc  jaillit  à  distance  d'un  œil. 
Dans  ce  cas,  le  seul  traumatisme  doit  être  un  traumatisme  lumi- 
neux. 

Ensuite,  au  point  de  vue  de  ce  dernier  traumatisme,  M.  Broca 
expose  qu'il  doit  être  d'autant  plus  grand  que  la  source  a  plus 
d'éclat,  qu'elle  a  plus  d'étendue,  qu'elle  agit  plus  longtemps,  et 
enfin  qu'elle  contient  plus  de  rayons  actiniques.  Les  arcs  de 
500  volts  entre  électrodes  métalliques  sont  énormes,  et,  quand  ils 
jaillissent  à  petite  distance  d'un  œil,  leur  image  couvre  une  très 
grande  surface  rétinienne.  Leur  éclat  est  très  grand,  quoique 
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moins  grand  que  celui  du  soleil,  et  cependant  leur  étendue  doit 
faire  que  le  traumatisme  rétinien  est  supérieur  à  celui  qui  est  dû 
à  la  contemplation  directe  du  soleil.  De  plus,  l'actinisme  de  ses 
flammes  et  en  général  très  considérable  par  rapport  à  celui  da 
soleil,  dont  les  rayons  ultra-violet  sont  absorbés  par  Tatmosphère. 

Pour  ce  qui  concerne  les  expériences  faites  sur  les  chiens,  il 
faut  employer  des  arcs  électriques  et  artiviques,  par  exemple,  an 
fer  ou  à  l'aluminium  et  y  dépenser  une  grande  puissance  élec- 
trique, si  on  veut  obtenir  des  résultats  un  peu  notables.  Pour  pou- 
voir réaliser  les  conditions  convenables,  il  faudrait  avant  tout  sa- 
voir l'ampéragequi  passe  dans  les  arcs  métalliques  qui  ont  produit 
les  lésions  étudiées  par  H.  Terrien,  afin  de  pouvoir  réaliser  des 
conditions  de  puissances  analogues. 

M.  DuPUY-DuTEMPS. —  Le  léger  œdème  péri-papillaire,  observé 
chez  presque  tous  les  malades  me  parait  être  un  signe  de  peu 
d'importance  au  point  de  vue  du  pronostic;  car  il  est  bien  difficile 
d'affirmer  la  réalité  de  lésions  ophlalmoscopiques  aussi  légères  et 
que  de  plus  cet  œdème  s* est  rencontré  aussi  bien  chez  des  sujets 
dont  l'acuité  visuelle  était  restée  normale  que  chez  ceux  dont  la 
vision  avait  subi  une  diminution  considérable. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  le  rétrécissement  concentrique 
'du  champ  visuel  doit  attirer  l'attention  par  sa  fréquence  et  aussi 
par  sa  signification.  Il  ne  peut  évidemment  être  provoqué  unique- 
ment par  une  altération  rétinienne  limitée  au  point  où  s'est  pro- 
duite l'image  lumineuse  :  cette  lésion,  quand  elle  existe,  ne  pou- 
vant donner  lieu  qu'à  un  scotome  limité,  de  forme  semblable,  dans 
une  des  parties  centrales  ou  périphériques  du  champ  visuel,  cor- 
respondant à  la  région  lésée  de  la  rétine.  C'est  un  accident  souveat 
mentionné  chez  les  personnes  qui  ont  observé  longuement  et  sans 
précautions  suffisantes  une  éclipse  de  soleil. 

L'existence  d'un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visael, 
compatible  avec  une  assez  bonne  acuité  centrale,  est  en  dehors  des 
lésions  organiques  connues  de  la  rétine,  un  symptôme  presque 
pathognonomique  de  l'hystérie.  Il  semble  indiquer  que  dans  la 
plupart  des  cas  rapportés,  une  grande  partie  des  troubles  fonc- 
tionnels relèvent  comme  lui  de  la  névrose  traumatique;  d'autant 
plus  que  la  guérison  complète  a  été  la  règle  :  douleurs  oculaires 
et  péri-orbitaires,  photophobie,  spasmes. 

Il  eut  été  intéressant,  pour  déterminer  la  part  à  faire  dans  ces 
accidents  au  terrain  névropathique,  de  rechercher  quelle  est  sur  la 
totalité  des  ouvriers,  soumis  à  un  traumatismelumineuxsemblable, 
la  proportion  de  ceux  qui  présentent  des  troubles  oculaires. 

H.  MoRAx.  —  Les  faits  relatés  par  M.  Terrien  me  paraissent  fort 
intéressants  mais  je  me  réserve  de  les  discuter  après  lecture  atten* 
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tive  des  observations  elles-mêmes,  car  toute  l'importance  réside 
dans  l'analyse  des  symptômes  présentés.  Il  faut  établir  une  dis- 
tinction parmi  ces  symptômes,  il  en  est  d'objectifs  qui  sont  moins 
sujets  à  discussion  que  les  troubles  subjectifs  dont  se  plaignent  les 
malades.  Je  n'aborderai  que  les  premiers.  H.  Terrien  nous  a  parlé 
de  la  conjonctivite  qui  survient  après  le  traumatisme  lumineux.  Il 
était  intéressant  de  rechercher  les  caractères  de  la  sécrétion  : 
s'agissait-il  d'un  état  inflammatoire  avec  exsudation  leucocytaire  ou 
d'une  simple  hyperhémie.  La  présence  du  bacille  de  Weeks  dans 
quelques  cas  indique  nettementqu'il  s'agit,  dans  cescas  là  tout  au 
moins,  d'une  pure  coïncidence  entre  le  sinistre  et  la  conjonctivite 
aiguë,  car  on  sait  que  le  bacille  de  Weeks  n'existe  pas  normalement 
dans  le  sac  coujonctival  et  qu'il  ne  peut  s'y  développer  que  par 
transmission.  Quant  aux  lésions  du  fond  de  l'œil  elles  me  paraissent 
bien  contestables.  Il  aurait  été  intéressant  de  rechercher  si  dans  les 
ingénieurs  ou  employés  supérieurs  attachés  aux  services  élec- 
triques on  observe  les  mêmes  accidents  que  chez  les  ouvriers. 

M.  Antonelli.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  ces  temps  der- 
niers, plusieurs  cas  d'ophtalmie  électriquey  s'il  est  permis  de  la 
qualifier  ainsi,  parmi  les  ouvriers  d'une  grande  compagnie  pari- 
sienne d'éclairage  et  de  force  motrice.  Il  s'agissait  d'ouvriers  ayant 
été  éblouis  par  l'éclat  d'un  court-circuit,  sans  fulguration  propre- 
ment dite.  Deux  symptômes  m'ont  paru  constants  et  caractéristiques 
de  raffeclion  :  1''  la  conjonctivite,  manifestée  surtout  par  l'hyper- 
hémie  etun  léger  œdème  de  la  conjonctive  bulbaire,  sans  sécrétion, 
à  part  le  larmoiement;  ^  la  photophobie,  assez  marquée,  et  l'as- 
thénopie  rétinienne  encore  plus  marquée,  facteur  essentiel  de  la 
diminution  d'acuité  visuelle,  ou  plutôt  d'une  grande  difficulté  d'exa- 
men fonctionnel.  Je  dois  ajouter  que  chez  les  sujets  n'ayant  pas 
l'air  de  vouloir  simuler,  ni  intérêt  à  prolonger  l'incapacité  au 
travail,  tout  trouble  disparaissait  au  bout  de  quelques  jours,  trois 
ou  quatre,  une  semaine  tout  au  plus.  Les  instillations  de  cocaïne 
et  le  port  de  verres  fumés  soulageaient  beaucoup  ces  malades. 
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Les  cas  étudiés  par  Lodato  (six  dont  trois  sans  complications  ocu- 
laires) sont  peu  nombreux.  Il  n'a  jamais  trouvé  dans  le  sac  con- 
jonctival  le  bacille  de  l'ozène.  Dans  les  cas  ne  présentant  pas  de 
complications  oculaires  les  cavités  nasales  contenaient  le  bacille 
de  Lôwenberg-Abel  seul  ou  accompagné  de  quelques  microcoques 
vulgaires,  tandis  que  chez  les  ozéneux  affligés  de  conjonctivite 
chronique  et  de  lésions  cornéennes,  présentes  ou  passées,  Texa- 
men  bactériologique  des  fosses  nasales  montra  constamment  l'as- 
sociation du  bacille  de  Lowenberg  avec  celui  de  Belfauti  et  délia 
Yedova.  Il  paraît  donc  douteux  que  les  complications  oculaires  de 
l'ozène  soient  dues  directement  au  bacillus  mucosus  ozenœ. 
Lodato  pense  que  ces  complications  doivent  plutôt  s'attribuer  aux 
toxines  de  la  flore  microbienne  qui  existe  dans  les  fosses  nasales 
des  ozéneux,  d'autant  plus  que  des  expériences  sur  le  lapin  lui  ont 
démontré,  par  une  technique  analogue  à  celle  des  expériences  de 
DE  Bond  et  Frisco,  un  pouvoir  de  pénétrabilité  presque  nul,  de 
la  part  du  bacille  de  Lowenberg  et  de  celui  de  Belfauti-della 
Yedova.  L'auteur  termine  par  quelques  détails  intéressants  de 
microbiologie,  concernant  le  bacille  de  Lôwenbei^. 

G.  Lodato.  Action  du  «jmpathlqve  cervical  «or  la  coaap»- 
■ItloB   de   Thamear   aqueose.  Yol.    IX,    fasc.  3-4,  p.    105.    — 

L'augmentation  de  l'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse, 
qui  est  provoquée  par  l'excitation  du  sympathique  cervical  chez 
le  lapin,  ou  qui  suit  de  près  l'extirpation  du  ganglion  cervical 
supérieur  chez  le  même  animal,  est  due  surtout  à  l'augmentation 
des  traces  d'albumine,  devenues  deux  à  trois  fois  plus  élevées  qu'à 
l'état  normal  (0,06  à  0,075  p.  100  au  lieu  de  0,02  à  0,025,  chiffre 
physiologique  établi  par  Nessaby). 


G.  MaGNANI  (Turin).  Une  forme  exceptionnelle  d'^mU 

Yol.  IX  (1901),  fasc.  3-4,  p.  110. — Le  malade  de  Magnani  présen- 
tait un  défaut  de  sensibilité  rétinienne  de  la  moitié  nasale  de  l'O-D. 
et  de  la  moitié  temporale  de  l'O.G.  Réflexe  pupillaire  conservé, 
sans  réaction  hémianopsique.  La  ligne  limitant  Thémianopsie 
empiétait  légèrement,  surtout  en  haut  et  en  bas,  sur  la  partie 
abolie  du  champ  visuel.  L'acuité  élaitdel/3  0.D.  etl/2  0.G.  Pas  de 
lésions  ophtalmoscopiques  caractérisées.  Pas  d'antécédents  mor- 
bides (syphilis?),  un  certain  degré  d'artériosclérose.  Dans  le  champ 
hémianopsique  les  gros  objets,  tels  qu'tfne  ligne  horizontale  ou 
verticale,  un  rond  ou  une  croix,  étaient  reconnus,  à  condition  de 
les  déplacer  par  de  courtes  oscillations  rapides  (en  d'autres  termes, 
scotome  relatif  et  négatif,  de  la  moitié  droite  du  champ  visuel  de 
chaque  œil).  —  Un  fait  analogue  a  été  signalé  par  Gandeuzi,  dans 
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un  cas  d'hémianopsie  corticale,  et  par  Mûller.  Il  serait  intéressant 
d'éclaircir  s'il  s'agit  d'un  phénomène  différentiel  entre  Thémia- 
nopsie  corticale  et  celle  par  lésion  d'une  bandelette,  ou  bien  d'un 
phénomène  en  rapport  avec  les  fibres  se  partageajit  dans  le 
chiasma  (Cajal),  ou  enfin  d'une  transition  de  cécité  psychique  ou 
d'une  vraie  hémianopsie  psychique  (Nodet). 

G.  Colombo  (Bologne).  Heareuve  «ppllcAtlon  de  la  eatapho- 
rèM  A  la  thérapie  oealalre.  Yol.  IX,  fasc.  3-4,  p.  113.  —  Chez 

un  ouvrier  dont  les  cornées  étaient  tatouées  d'un  grand  nombre 
de  tout  petits  points  de  sulfure  d'antimoine  résultat'  d'une  explo- 
sion de  mélange  picrique,  Colombo  et  Tartuferi  ont  essayé  en 
désespoir  de  cause,  l'application  de  l'électricité  à  l'aide  de  8  à  12 
éléments  onimus,  le  pôle  positif  étant  appliqué  à  la  nuque  et  le 
négatif  aux  paupières,  moyennant  un  gros  tampon  de  coton  imbibé 
de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium.  Bientôt  le  blé- 
pharospasme,  les  douleurs  et  le  larmoiement  cessèrent;  l'examen 
des  cornées  à  la  loupe  de  Zehender  montra  que  tous  les  plus 
petits  points  étaient  disparus,  et  qu'il  restait  seulement  quelques- 
uns  des  corps  étrangers  un  peu  plus  volumineux,  dans  la  cornée 
et  dans  le  limbe. 

L'auteur  présume  que,  le  chlorure  de  sodium,  se  décomposant 
par  l'électrolyse,  dégageait  du  sodium  (au  pôle  négatif)  et  du 
chlore  à  l'état  naissant  pouvant  agir  sur  le  sulfure  d'antimoine  en 
donnant  chlorure  d'antimoine  et  soufre.  Ce  dernier  pouvant  être 
facilement  résorbé  par  les  tissus,  le  chlorure  d'antimoine  le 
pouvait  aussi,  étant  soluble.  Une  partie  du  chlore  naissant  pouvait 
aussi  se  transformer  en  H. Cl,  en  contact  avec  les  humeurs  des 
tissus,  et  agir  à  son  tour  sur  le  trisulfure  d'antimoine  pour  donner 
un  trichlorure  et  de  l'acide  sulphydrique,  facile  à  être  éliminé. 

AlESSANDRO.  Conjonetlve  algroë  dn  ehlen  ;  recherches  baeté- 

rioioiriqoe*.  V.  IX  (1901),  fasc.  3-4,  p.  122.  —  L'auteur  a  trouvé 
un  bacille  différent  de  tous  les  microorganismes  connus  jusqu'à 
présent  parmi  les  pathogènes  oculaires;  il  le  croit  spécifique  de 
la  conjonctive  du  chien  et  en  donne  les  caractères  microbiologiques, 
par  des  détails  de  culture  et  autres  qu'il  faut  lire  dans  l'original. 

De  BoNO  (Palerme).  Amaurove  complète  bilatérale  alfcnë 
par  Intoxication  alcoolique  avec  Icvlona  ophtalmoaeoplqne* 

«ymétriqaev.Vol.  IX  (1901),  fasc.  3-4,  p.  130.  — La  cécitébrusquo 
et  complète,  par  intoxication  alcoolique  aiguë  est  un  fait  rare 
(une  dizaine  d'observations,  publiées  avant  celle  de  Bono).  Un 
homme  de  43  ans,  déjà  fumeur  et  buveur,  après  avoir  bu  un  soir 
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plus  d'un  demi-lilre  de  liqueur  très  forte  (?),  se  réveille,  le  lende- 
main matin,  totalement  aveugle.  Conduit  à  l'hôpital,  il  présentait: 
faciès  atterré,  anesthésie  cornéo-conjonctivale,  pupilles  très  larges 
et  immobiles  à  l'ophtalmoscope,  la  moitié  nasale  (i.  d.)de  chaque 
disque  optique  montrait  les  signes  d'une  névrite  classique,  con* 
gestion  et  infiltration  exsudative,  effacement  du  bord,  etc. 
Aucune  altération  visible  de  la  région  maculaire.  —  Au  bout  de 
dix  jours  de  traitement  (pilocarpine,  dérivation  intestinale,  stry- 
chnine) le  malade  pouvait  apercevoir  les  mouvements  de  la  main 
à  une  distance  de  50  centimètres  et  Tophtalmoscope  montrait  une 
amélioration  considérable  de  l'infiltration  papillaire.  Au  boat 
d'un  mois,  environ,  rO.D.  avait  récupéré  V  =  5/15  et  l'O-G. 
Y  =  2/60,  mais  la  dyschromatopsie  était  presque  totale.  Les 
disques  optiques  se  montraient  déjà  très  pâles,  avec  traces  de 
périvascularité  de  la  région  péripapillaire.  Champs  visuels  rétrécis, 
surtout  pour  l'O.D.,  montrant  aussi  un  scotome  relatif,  englobant 
fixation  centrale  et  torche  de  Mariette. 

Comme  état  définitif,  O.D.  V  =  1/3,  O.G.  V=  4/3  à  1/2.  — 
De  Bono  explique  la  symétrie  parfaite  des  lésions  ophtalmosco- 
piques  par  la  lésion  systématique  des  vaisseaux  papillaires.  — 

P.  M.  VaRESE.  Trovble  congr^nltal  et  héréditaire  de  aiati- 
Uié  doirlebe  oeolalre.  Vol.  IX  (1901),  faSC.  34,  p.  143.  —  L'œil 

gauche  d'un  homme  de  29  ans  présentait,  pendant  la  direction  du 
regard  à  droite,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et  enophtai- 
mos.  La  mère  était  atteinte  de  même  trouble.  —  Varèse  admet  an 
vice  congénital  de  conformation  des  aponévroses  ou  tendons  d'ar- 
rêt (Tenon),  n'opposant  pas  la  résistance  voulue  à  l'action  des 
muscles  droits  (surtout  interne  et  infér.)  en  tant  que  rétracteurs 
du  globe.  — 

G.  LODATO  (Palerme).  ObaervatUn  avr  la  réfriMtlon  e«  la 
eorreetiea  optiqae  da  kératoeôae.  Yol.    IX  (1901),   fasC.    5-6, 

p.  161  à  199.  — Angelucci  démontra,  par  ses  recherches  à  l'aide 
de  l'ophtalmomètre  Yaval-Schiotz,  que  la  cornée  conique  peut 
être  considérée  en  général  comme  une  surface  hyperbolique  el 
que,  d'après  les  calculs  et  les  observations  cliniques  la  correction 
la  plus  appropriée  s'obtiendrait  par  des  verres  taillés  en  surface 
de  cône. 

De  Bono,  plus  récemment,  a  étudié  surtout  l'astigmatisme 
irrégulier  des  cornées  coniques,  dont  les  méridiens  représen- 
teraient des  courbes  à  secteurs  ayant  des  rayons  de  longueur 
différente.  Lobinstein  a  signalé  les  causes  d'erreurs  dans  l'étude 
approfondie  du  kératocône  par  l'instrument  de  Javal,  et  Lodato 
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les  confirme,  par  l'analyse  des  diagrammes  kératoscopiques  et 
des  mesures  d'un  cas  très  démonstratif.  Suivant  lui  l'instrument  de 
Lucciola-Gianciolo  (voir  la  description  dans  l'original)  serait  le 
plus  indique  pour  les  recherches  en  question,  à  condition  que 
la  lunette  puisse  être  dirigée  normalement  sur  les  différents 
points  d'un  méridien  cornéen  quelconque.  Taxe  optique  restant 
toujours  dans  le  plan  de  ce  méridien.  La  lunette  devrait  donc 
être  mobile  dans  tous  les  sens  normalement  sur  une  surface 
concave  et  le  degré  d'inclination  se  lire  sur  l'appareil. 

J.ÂLESSANDRO  (Messine).Co«rbare  de  la  cornue  dans  ïmuiig^ 
■tatlvine  régrolier  congénital.  Vol.  IX  (1901),  fasc.  5-6,  p.  180. 

—  Dans  20  yeux,  dont  17  atteints  d'astigmatisme  cornéen  non 
inférieur  à  1  D.  et  3  d'astigmatisme  physiologique  ne  dépassant 
pas  0,5  D.,  Alessandro  a  calculé  les  éléments  des  ellipses  repré-^ 
sentant  les  méridiens,  horizontal  et  vertical,  correspondant  à  la 
ligne  visuelle.  Suivant  la  méthode  des  calculs  de  Helmholtz, 
Knapps  et  Seimeni,  Alessandro  a  institué  des  formules  et  des 
tables  lui  permettant  de  conclure  que  :  1°  la  courbure  cornéenne 
garde  une  forme  elliptique  dans  l'astigmatisme  physiologique 
aussi  bien  que  dans  le  pathologique,  les  méridiens  croisant  la 
ligne  visuelle  pouvant  être  considérés  comme  des  sections 
d'ellipse;  2**  la  forme  de  ces  sections  varie  sur  une  même  cornée 
dans  les  différents  méridiens,  la  différence  pouvant  être  consi- 
dérable; 3"*  la  ligne  visuelle,  et  naturellement  le  sommet  de  la 
cornée  aussi,  sont  généralement  tout  rapprochés  du  sommet  de 
l'ellipse,  pouvant  parfois  l'atteindre;  il  y  a  néanmoins  des  cas  où 
la  ligne  visuelle  et  le  sommet  de  la  cornée  se  rapprochent  davan- 
tage de  l'extrémité  de  l'axe  le  plus  court;  4''  la  ligne  visuelle  est 
placée  par  ordre  de  fréquence,  du  côté  interne  supérieur, 
interne  inférieur,  externe  supérieur  et  externe  inférieur,  par 
rapport  au  sommet  de  l'ellipse;  5^  les  rayons  de  courbure  aussi 
et  le  segment  de  cornée  examiné  correspondent  au  sommet  de 
l'ellipse,  ou  bien  sont  placés  du  même  côté  que  le  grand  axe; 
dans  ce  cas,  surtout  lorsque  la  forme  elliptique  des  méridiens  est 
très  prononcée,  la  correction  par  des  verres  ne  peut  pas  être 
parfaite;  6"  la  surface  antérieure  de  la  cornée  peut  présenter  un 
aplatissement  dans  n'importe  quel  secteur^  mais  le  plus  souvent 
dans  le  supéro-in terne,  l'inféro-interne,  l'inféro-externe  etc.; 
7«  l'angle  a  est  habituellement  plus  petit  que  lO*",  mais  il  peut 
même  dépasser  45^.  La  tangente  est  positive,  excepté  dans  des 
rares  cas. 

Alessandro  (Messine),  maturation  artiflelelle  de  la  eataraete 
ipar  laponetloD  multiple  de  la  erletallolde  antérieure.  Vol.  IX 
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(1901),  fasc.  5-6,  p.  âOl.  —  Dans  quatre  cas,  Fauteur  a  eu  pleiue 
satisfaction  d'un  procédé  qu'il  voudrait  appeler  poitpAacAtontxis, 
consistant  à  pratiquer  de  5  à  10  piqdres  sur  le  champ  pupillaire 
de  la  cristalloîde  antérieure,  à  l'aide  d'une  simple  aiguille  à 
discission. 

6.  Colombo  (Bologne).   Meanrea  d'acuité  ▼Isnelle  avec  étm 
optotypea  ««r  fond  eoloré.  Yol.  IX  (1901),  faSC.  5-6,   p.   W  à 

230;  fasc.  7-8,  p.  271  à  312;  fasc.  9-10,  p.  345  à  378.  —  Colombo 
apporte,  dans  ces  recherches,  l'exactitude  et  le  soin  des  détails  qai 
lui  sont  personnels.  Les  expériences  sur  les  différents  papiers  de 
couleur  à  employer,  expériences  portant  sur  la  spectroscopie  et 
la  photométrie  des  pigments,  sont  à  lire  dans  l'original.  Parmi 
les  conclusions,  relevons  celle-ci  :  que  le  fond  bleu  est  celui  qui 
laisse  constater,  même  pour  des  yeux  physiologiques,  les  plus 
grands  écarts  dans  les  valeurs  de  l'intensité  d'éclairage  ou  de 
l'angFe  visuel.  A  égalité  d'éclairage,  le  fond  bleu  est  celui  qui 
entraîne  à  des  angles  visuels  les  plus  grands,  ce  qui  pourrait  faire 
penser  à  une  certaine  héméralopie  physiologique  pour  le  bleo, 
l'héméralopie  étant  considérée  comme  une  diminution  dispropor- 
tionnée de  l'acuité  visuelle  à  éclairage  diminué.  Du  reste,  chez 
les  héméralopes  avérés,  l'hypoesthésie  pour  l'extrémité  bleu- 
violet  du  spectre  est  un  fait  bien  connu. 

G.  PetELLA.  Une  centaine  de  eas  d^afleetlone  oenlatres  de 
nature  «croffinlenae,  traltéa  par  lea  bijeetlona  hypodermlqaea 

iodo-i«Minr^ee.  Vol.  IX,  fasc.  7-8,  janvier  1902,  p.  241  à  258.  - 
Âpres  Nota,  Trombetta  et  d'autres,  Petella  nous  dit  merveille  da 
traitement  constitutionnel  des  scrofulenx  par  des  injections  à  la 
Durante,  mais  en  modifiant  la  formule  ainsi  :  iode  pur,  3  grammes; 
guajacol  cristallisé  Merk  3  grammes  (jusqu'à  5,  pour  ôtre  plus 
sûr  de  l'action  anesthésianle,  d'après  Masarini);  iodure  de 
potassium  10  grammes;  glycérine  pure  et  eau  distillée  ana 
50  grammes.  Des  injections  quotidiennes  de  1  gramme,  intramus- 
culaires, aux  fesses,  sont  parfaitement  supportées  par  des  enfants 
an-dessus  de  5  ans  (chez  les  plus  jeunes,  ou  commencera  pas 
0  gr.  50  à  0  gr.  75  )  Au  bout  de  5  à  10  injections,  suivant  la 
gravité  du  cas,  l'amélioration  commencerait  à  se  manifester  et  à 
progresser  jusqu'à  la  guérison  lors  même  d'un  traitement  local 
nul  ou  limité  à  l'atropine.  Les  cas  résumés  par  Petella  (voir  le 
tableau  à  la  fln  du  mémoire)  étaient  de  kératocon-jonctivite  phlyc- 
ténulaire,  de  blépharite  ciliaire,  de  kératite  superficielle  avec 
pannus  herpétique,  de  kératite  en  bandelette,  de  kératite  pareil- 
chyroateuse,  non  syphilitique  (?)  et  même  de  conjonctivite  tracho- 
mateose  ou  folliculaire  chez  des  scrofulenx  avérés. 
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6.  LODATO  et  L  MiCELI.  InHveaee  de  l^exeltailon  réUnlenne 
««r  la  réaction  ehiailqiie  dea  eantrca  nerveax.  Vol.  IX,  fasc.  T-Sy 

février  1902,  p.  267.  —  Dans  cette  communication  préventive  de 
leurs  recherches,  les  auteurs  concluent  :  1*"  le  cerveau  des 
grenouilles  tenues  dans  l'obscurité  pendant  24  heures  au  moins, 
présente  une  réaction  neutre  dans  la  plupart  de»  cas.  Parfois  Ton 
remarque  une  légère  acidité  due  à  la  substance  des  hémisphères, 
les  lobes  optiques  restant  toujours  neutres;  2**  le  cerveau  des 
grenouilles  exposées  à  la  lumière  solaire  directe  ou  diffuse  après 
les  avoir  tenues  pendant  24  à  48  heures  dans  l'obscurité  est 
toujours  acide.  L'acidité  est  manifestement  plus  foite  dans  les 
lobes  optiques  que  dans  les  hémisphères,  où  elle  est  minime,  à 
peine  plus  sensible  que  parfois  chez  les  animaux  laissés  dans 
l'obscurité;  3®  l'acidifîcation  des  centres  nerveux  est  déjà  appré- 
ciable après  cinq  minutes  d'exposition  à  la  lumière  directe,  elle 
augmente  par  la  durée  de  la  pose,  atteint  son  maximum  au  bout 
d'une  heure,  une  pose  plus  longue  me  paraissant  avoir  plus 
d'action  ;  4''  chez  les  grenouilles  ayant  subi  Ténucléation  bilatérale 
et  exposées  ensuite  à  la  lumière  les  hémisphères  présentent  une 
acidité  minime,  les  lobes  optiques  restant  neutres.  Ceci  montrerait 
que  Tacidification  des  lobes  optiques  est  provoquée  uniquement 
par  l'excitation  rétinienne,  tandis  que  l'acidification  des  hémis- 
phères peut  tenir  à  d'autres  causes,  probablement  surtout  à  l'exci- 
tation pholodermique. 

Gomme  suite  aux  recherches  d'Ângelucci  et  Lodato,  de  Maggio  et 
Pirrone,  les  résultats  que  nous  venons  d'exposer  montrent  que, 
réellement,  la  fonction  visuelle  est  en  rapport  avec  les  change- 
ments chimiques  ayant  lieu  aussi  dans  les  centres  nerveux  et  que 
ces  changements  se  manifestent  (tout  au  moins  chez  les  vertébrés 
inférieurs)  dans  les  parties  de  l'encéphale  étroitement  liées  avec 
les  organes  périphériques. 

0.  ObLATH  (TrieSte).  Ankyloblépharon  flUrorma  confrénilal. 

Vol.  IX,  fasc.  9-10,  mars  1902,  p.  321.—  Le  cas  de  Obiath  serait 
le  cinquième,  après  ceux  de  Hasner,  Benzel,  Wintersteiner  et 
Webster.  Chez  un  enfant  de  huit  jours,  l'œil  droit  présentait  un 
filament  biconique  réunissant  l'interstice  des  bords  des  paupières 
à  5  millimètres  de  distance  de  l'angle  interne. 

6.  RiGCHI  (Bologne).  AUërailons  fonctioniiellea  da  la  aphère 
vlaaella  cérébrale  (caa  de  miiri*<»lB«  ophtalmique).   VoI.  IX, 

fasc.  9,  mars  1902,  p.  324.  —  D'après  l'élude  d'un  cas  intéressant 
d'amblyopie  transitoire  accompagnée  d'asthénopie,  douleurs  orbi- 
taires,  troubles  vaso-moteurs  de  la  face,  etc.,  chez  une  demoiselle 
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de  27  anSy  Ricchi  confirme  la  pathogénie  de  Taffection  telle  que 
nous  l'avons  soutenue  dans  notre  mémoire  de  1894  (traduction 
allemande  par  le  D**  Nieser).  11  s'agirait  de  troubles  fonctionnels 
de  l'écorce  cérébrale  visuelle  provoqués  par  des  altérations  vaso- 
motrices  sous  la  dépendance  du  sympathique. 

Quant  à  la  thérapie,  Ricchi  s'est  fort  bien  trouvé,  dans  son  cas, 
du  bromure  de  potassium  à  forte  dose. 

S.  AtTANASIO  (Palerme).   Le  «éram  de  Marmorek  en  thén- 

^iitiqae  oeoiaire.  Yol.  IX,  fasc.  11-12,  juin  1902,  p.  402  à  438. 
—  Attanasio  a  essayé  le  sérum  de  Marmorek  dans  des  cas  de  pé- 
riostite  de  l'orbite,  phlegmon  de  Tœil,  phlegmon  du  sac  lacrymal, 
trachome  aigu  à  poussées  purulentes,  conjonctivites  muco-pura- 
lenles  et  pseudo-membraneuses,  hypopion-kératite,  irido-cyclite 
par  traumatisme,  infections  postopératoires  après  extraction  de 
cataracte.  D'après  les  détails  des  observations  qu'il  nous  est  im- 
possible de  relater  ici,  le  sérum  agirait  d'abord  en  calmant  les 
douleurs  au  bout  de  quelques  heures.  Si  l'injection  est  faite  tout 
au  commencement  de  TafTef^tion  purulente,  et  à  dose  générease 
lorsqu'il  le  faut,  son  action  thérapeutique  n'est  pas  douteuse.  En 
neutralisant  les  toxines  mises  en  circulation,  en  atténuant  la  vira- 
lence  des  streptocoques  et  des  autres  niicrobes  ordinaires  agents  de 
suppuration,  et  en  augmentant  par  l'action  tonique  les  pouvoirs  de 
défense  des  tissus,  le  sérum  aurait  aussi  une  action  préventive 
manifeste  contre  les  infections  postopératoires.  Dans  ce  cas  (opé- 
ration de  cataracte  chez  des  sujets  atteints  de  dacriocystite  ou  de 
conjonctivite  avec  sécrétion  d'afiections  dentaires,  d*eczéma, 
d'ozèneoude  diabète,  les  injections  de  sérum  doivent  précéder 
l'opération  et  être  répétées  pendant  les  suites  jusqu'à  la  guéri- 
son  assurée. 


C.  TORNABENE  (Palcrme).  L'indlee  de  rérraetlon  de  l'hnmev 
aq«e«se  dan*  I'obII  «oainis  à  one  Irritation  et  dan«  I'obII  een- 

ff^nère.  Vol.  IX,  fasc.  11-12,  juin  1902,  p.  439.  —  D'après  ses 
expériences  sur  le  lapin,  l'auteur  conclut  que  les  irritations  mé- 
caniques, chimiques  et  électriques  exercées  sur  un  œil,  font  aug- 
menter considérablement  l'albumine  et  la  fibrine  de  l'humeur 
aqueuse  de  cet  œil,  mais  ne  changent  en  rien  la  composition  de 
l'humeur  aqueuse  de  l'œil  congénère  (examen  de  l'indice  de  ré- 
fraction à  l'appareil  de  Abbe).  Ces  résultats  contrediraient  ceux  de 
Grûnhagen  et  Jesner,  deMooren  et  Rumpf  et  de  Bach,  confirmant 
par  contre  ceux  de  Nessely,  par  une  méthode  de  recherches  encore 
plus  simples  et  rigoureuses. 
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F.  Re  (Pâlerme).  Observation*  var  cfuelqueii  reinèdea  non- 
Teaux  de  la  thérapeutique  oculaire  (aspirine,  dlonlne,  adré- 
aallne,  aelde  plcrlqne).  Yol.  IX,  faSC.  li-l!2,  juin  1902,  p.  450. 

—  L'aspirine  a  une  action  des  plus  favorable  dans  les  manifesta- 
tions oculaires  du  rhumatisme  grave,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  douleurs.  L'auteur  conseille  d'en  donner  1  à  2  grammes  par 
jour  en  deux  jusqu'à  six  doses.  Quant  à  la  dionine,  Re  la  déclare 
l'anesthésique  oculaire  le  plus  sûr,  agissant  profondément  et  du- 
rablement. L'adrénaline,  à  part  tous  les  cas  de  médecine  et  chirur- 
gie oculaires  où  la  décongestion  de  la  surface  de  l'œil  peut  rendre 
grand  service,  serait  presque  un  spécifique  contre  le  catarrhe  prin> 
tannier.  Enfin  l'acide  picrique  serait  très  utile  dans  les  affections 
conjonctivales  accompagnées  de  sécrétion. 

F.  Re  (Palerme).  L'aelde  pleriqne  dana  les  eonJonetlvUea 
blennorrhai^iqiieii    de«    nouvean-nés.    Vol.    X,    juillet    1902, 

p.  1-16.  —  Des  solutions  de  2  à  2  1/2  p.  100  d'acide  picrique  sont 
parfaitement  supportées  par  la  conjonctive  chez  des  adultes  atteints 
de  trachome.  Pour  la  conjonctivite  blennorragique,  Re  se  sert 
d'une  solution  d'acide  picrique  à  1  p.  100  dans  l'eau  et  glycérine 
à  parties  égales.  Les  instillations  et  les  badigeonnages  lui  ont 
donné  d'excellents  résultats,  associés  aux  lavages  fréquents  anti- 
septiques. 

G.  CORSINI  (Parme).  Le*  mleroorifaBlanies  dea«onJonetlvltea. 

Vol.  X,  juillet  1902,  p.  17  à  44.  —  D'un  résumé  critique  de  tout 
ce  qui  a  été  publié  à  l'égard  des  affections  microbiennes  de  la 
conjonctive  (une  bibliographie  complète  est  donnée  à  la  fin  du 
travail),  l'auteur  tire  les  conclusions  générales  suivantes  :  l*"  l'exa- 
men microscopique  de  la  sécrétion  conjonctivale  est  très  utile,  par- 
fois indispensable,  pour  le  diagnostic  certain  de  la  forme  de  con- 
jonctivite; néanmoins,  le  résultat  étant  souvent  insuffisant,  il  faut 
le  compléter  par  l'examen  des  cultures  sur  différents  terrains;  — 
S"*  l'examen  bactériologique  peut  fournir  un  élément  sûr  pour 
classer  l'affection,  car  nombre  de  conjonctivites  affectant  une  forme 
clinique  banale  seraient  reconnues,  après  l'examen  bactériologique, 
comme  des  formes  atténuées  de  conjonctivites  de  nature  grave  ;  — 
3^^  l'examen  microscopique  n'est  pas  également  facile  pour  toutes 
les  conjonctivites;  il  est  relativement  aisé  dans  les  formes  catar- 
rhales  ou  les  conjonctivites  dues  aux  staphylocoques  et  aux  strep- 
tocopes,  il  ne  l'est  pas  du  tout  pour  les  conjonctivites  à  pneumo- 
coques ou  à  microorganismes  pseudo-diphtériques. 

G.  PeTELLA.  Hémlanopale  bilatérale  homonyaie  droite  et  eé- 
elté  verbale.  Contrib.  ellnlqoe*  l'étude  de  iVphaaIe  visuelle 
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et  eonaid^ratipaa.  Yoi.  X,  août  1902,  p.  47-78.  —  Le  travail  de 
Petella,  très  brillamment  écrit,  ne  se  prête  pas  à  l'analyse.  C'est 
une  contribution  importante  à  Tétude  des  troubles  visuels  d'ori- 
gine corticale.  L'auteur  revendique,  en  passant,  à  Bartolomeo 
Panizza,  prof,  à  Pavie  (1855),  la  découverte  des  rapports  de  la 
cécité  d'un  œil  par  affection  cérébrale  avec  Técorce  occipitale  du 
côté  opposé. 

Prof.  A.  AnGELUCCI.  Coadolte  à  tenir  devant  len  malades  à 
opérer  de  cataracte  et  atteint*  de  dacrtocjatlte.  Yol.  X,  aOQt 

ld02,p.  89.  —  En  cas  de  simple  sténose  lacrymale,  pour  éliminer 
tout  danger  d'infection  postopératoire,  Angelucci  provoque  l'occlu- 
sion des  canalicules  en  les  fendant  partiellement  et  en  les  touchant 
au  galvano-cautère.  En  cas  de  vraie  dacriocystite  avec  ectasie  du 
sac,  l'auteur  conseille  de  rétablir  d'abord,  par  une  sorte  de  divul* 
sion  à  l'aide  des  sondes,  un  calibre  suffisant  du  canal,  tarir  la  sé- 
crétion par  les  injections  modificatrices  et  obtenir  enfia  l'occlusion 
des  canalicules  au  thermo-cautère.  En  cas  de  tumeur  lacrymale^ 
il  faudra  commencer  par  l'incision  ab-externo,  application  du  clou 
de  Scarpa  et  pansement  à  la  glycérine  iodée  jusqu'à  cicatrisation. 
Ces  temps  derniers,  Angelucci  a  eu  recours  aussi  aux  injections 
préventives  de  sérum  antistreptococcique,  20  centimètres  cubes  le 
jour  même  de  l'opération  et  les  deux  suivants. 

A.  Antonelli. 
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Mode  de   elcatrlaatlon   de  la  capaaie  du  erlatallln  après 
l'opération  de  la  cataracte,  par  M.  F.  TERRIEN.  —  Il  n'y  a  pas^ 

après  l'opération  de  cataracte,  de  cicatrisation  de  la  capsule  du 
cristallin  au  sens  propre  du  mot,  car  celle-ci  ne  se  répare  jamais 
et  il  n'y  a  là  qu'une  cicatrisation  d'emprunt  purement  épitbéliale. 
La  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  se  fait  par  l'intermédiaire 
de  l'épithélium  sous-capsulaire  qui  prolifère  rapidement.  D'autres 
éléments  épithéliaux  proyenant,  soit  de  la  cicatrice  cornéenne, 
soit  du  tissu  irien,  viennent  renforcer  le  précédent.  L'écartemenl 
des  lèvres  de  la  plaie  capsulaire  et  le  gonflement  des  masses  cris- 
talliniennes  favorisent,  d'ailleurs,  l'absence  de  cicatrisation.  Ces 
expériences  ont  été  faites  sur  le  chien,  dont  la  capsule  est  beau- 
coup moins  épaisse  que  celle  du  lapin  et  de  l'homme.  (Société de 
biologie.  Séance  du  12  avril  1902.) 
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Vtalon  dit  radlom  par  les  aveai^les,  par  M.  JavAL.  —  On  sait 

que  le  nouveau  métal,  découvert  par  H.  et  Mme  Curie  jouit  de  la 
propriété  singulière  d'émettre  en  permanence  des  rayons  analogues 
aux  rayons  cathodiques  et  aux  rayons  de  Rontgen.  M.  Giesel  a 
reconnu  qu'un  sel  de  radium,  lumineux  par  lui-même,  continue 
à  produire  une  perception  lumineuse  quand,  entre  le  radium  et 
l'œil,  on  interpose  un  écran  opaque,  un  écran  métallique  par 
exemple.  On  peut  avoir  encore  un  effet  lumineux  à  travers  un 
écran  épais,  à  travers  les  deux  mains  par  exemple.  La  présence' 
du  radium  se  manifeste  par  une  lueur  qui  semble  remplir  tout  le 
champ  visuel. 

Or,  cette  impression  persiste  tant  que  la  membrane  sensible, 
la  rétine,  et  son  organe  de  transmission,  le  nerf  optique,  restent 
intacts,  en  partie  ou  en  totalité,  ainsi  que  le  démontrent  de  la 
façon  la  plus  évidente  les  quatre  expériences  que  M.  Javal  a  faites 
avec  le  concours  de  H.  Curie,  en  personne,  au  moyen  d'un  sel  de 
radium  très  actif  enfermé  dans  une  ampoule  de  verre,  contenue 
elle-même  dans  une  boite  de  carton  opaque  à  la  lumière.  Chez 
deux  aveugles,  en  effet,  ayant  perdu  complètement  la  vue,  l'un 
par  atrophie  des  nerfs  optiques,  l'autre  par  glaucome,  on  ne  cons- 
tata aucune  impression  par  le  radium.  Au  contraire,  dans  un  cas 
de  décollement  de  la  rétine,  avec  persistance  d'une  légère  percep- 
tion lumineuse  en  un  coin  limité  du  champ  visuel,  le  radium 
détermina  l'apparition  d'une  lueur  occupant  précisément  la  partie 
du  champ  visuel  correspondant  à  la  partie  intacte  de  la  rétine. 

Dans  une  observation  d'ophtalmie  ancienne,  des  nouveau-nés, 
ayant  occasionné  un  glaucome  tellement  opaque,  que  le  sujet  ne 
reconnaissait  aucune  forme,  ce  dernier  perçut  immédiatement  la 
lueur  du  champ  visuel  tout  entier,  en  présence  du  radium.  On  peut 
d'oreset  déjà,  juger  de  l'importancede  ce  moyen  d'investigation  pour 
les  cas  où  le  trouble  des  parties  antérieures  du  globe  de  Vml 
empêchait,  jusqu'à  présent,  de  se  prononcer  sur  le  degré  de  sen- 
sibilité de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  (Académie  de  médecine. 
Séance  du  15avriH902.) 

L'extiri^aaoa    do  «angUon    elllalre,    par    M.    TERRIEN.    — 

Notre  distingué  confrère  recommande  le  procédé  suivant  :  Tout 
d'abord,  résection  d'un  volet  ostéo-périostiqueexterne,  p!iissections 
de  la  commissure  externe,  du  droit  externe  et  du  petit  oblique. 
Le  globe  oculaire  est  alors  fortement  attiré  en  dedans;  la  capsule 
de  Tenon  incisée,  d'avant  en  arrière;  le  nerf  optique  dénudé;  les 
nerfs  ciliaires  mis  à  nu  ;  et  à  leur  extrémité  postérieure  on  aper- 
çoit le  ganglion  ciliaire  qui  est  saisi  et  arraché.  Grâce  à  la  com- 
binaison de  ces  deux  procédés  :  opération  de  Krônlein  et  mise  à 
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nu  des  nerfs  ciliaires  après  section  du  droit  externe,  la  découverte 
du  ganglion  devient  relativement  facile.  (Société  de  chirurgie, 
séance  du  23  avril  1902.) 

AmauroM  aleoollqae  «ablte,  par  F.  VaN  FlEET.  —  L'auteur 

rapporte  un  cas  d'amaurose  alcoolique  survenue  subitement  dans 
les  circonstances  suivantes  :  il  s'agit  d'un  alcoolique  invétéré, 
interné  depuis  six  mois  dans  un  asile  spécial.  Un  jour  de  sortie, 
il  fit  emplette  d'une  bouteille  d'alcool  ordinaire,  qu'il  absorba 
en  une  seule  fois;  puis  s'endormit  d'un  profond  sommeil,  mais  se 
réveilla  à  peu  près  complètement  aveugle  quelques  heures  plus 
tard.  Huit  semaines  après  on  constatait  une  dilatation  des  pupilles, 
qui  ne  réagissaient  pas  à  la  lumière;  l'œil  droit  distinguait  deux 
doigts  de  la  main  à  une  distance  de  quelques  centimètres;  à 
gauche,  la  sensation  lumineuse  était  à  peine  perçue;  le  nerf 
optique  était  blanc  et  ses  vaisseaux  rétractés.  Des  injections  hypo- 
dermiques de  strychnine,  à  la  dose  de  6  milligrammes,  pendant 
six  semaines,  amenèrent  une  amélioration  notable  de  l'acuité 
visuelle,  mais  sans  retour  complet  ad  integrum.  Fleet  pense  que 
les  cas  de  névrite  rétro-bulbaire  aiguë  sont  rares;  mais  il  est 
convaincu  que  de  même  qu'une  intoxication  alcoolique  lente  est 
susceptible  de  produire  une  amaurose  progressive,  pour  la  même 
raison  une  intoxication  alcoolique  massive  peut  être  la  cause  d'une 
amaurose  subite.  {Médical  Record  du  18  janvier  1902,  p.  91.) 

Les  centrea  corticaax  de  la  Ylalon  après  l'^naeléAtlan  du 

ifiobe  oeoiaira,  par  M.  Gallemaerts.  —  L'auteur  de  cette  com- 
munication a  fait  sur  les  cerveaux  de  5  sujets  atteints  d'atrophie 
optique  unilatérale,  suite  d'énucléation,  l'examen  histologique  des 
diverses  circonvolutions.  Il  a  constaté  une  atrophie  cellulaire 
dans  les  deux  lobes  occipitaux,  mais  plus  accusée  du  cAlé  croisé, 
se  limitant  au  domaine  de  la  scissure  calcarine,  du  lobe  lingual 
et  du  cunétts,  et  occupant  une  étendue  variable  des  deux  lobes. 
D'où  il  résulte  :  que  la  sphère  visuelle  se  restreint  au  territoire 
de  la  scissure  calcarine,  du  lobe  lingual  et  du  cunéus;  et  qu'elle 
ne  comprend  ni  le  gyrus  descendons,  ni  le  lobe  fusiforme,  encore 
moins  le  gyrus  angulaire.  Les  couches  externes  de  l'écorce  conti- 
cale  étaient  presque  exclusivement  atteintes.  (Académie  de  Inéd^ 
cine  de  Belgique,  séance  du  26  avril  1902.) 

CTataraeto  et  tétanie,  par  le  professeur  Badal.  —  A  propos 
d'une  observation  de  cataracte  et  de  tétanie,  la  première  d'ailleurs 
qu'il  lui  a  été  donné  de  noter  à  sa  clinique,  le  savant  professeur 
de  Bordeaux  cherche  à  élucider  la  question  de  pathogénie  de  celte 
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espèce  particulière  d'opacité  du  cristallin.  Pour  lui,  Ton  ne  sau- 
rait accepter  Thypothèse  de  Peters  et  de  Freund  sur  le  rôle  du 
muscle  ciliaire,  dont  les  contractions  cloniques  ou  toniques  au- 
raient pour  effet  d'interrompre  l'apport  normal  des  matériaux 
nécessaires  à  la  nutrition  de  cette  lentille  et  de  déterminer, 
comme  conséquence,  les  troubles  observés  à  son  intérieur.  11  s'a- 
girait, bien  plus  probablement,  du  retentissement  sur  le  cristal- 
lin, d'un  état  général  mauvais  ou  défectueux,  dû  peut-être,  le 
plus  souvent,  au  développement  anormal  ou  incomplet  du  corps 
thyroïde,  mais  ayant,  dans  tous  les  cas,  pour  résultat  des  trou- 
bles trophiques  cristallinieus,  de  tout  point  comparables  à  la  sé- 
cheresse de  la  peau,  à  la  dystrophie  des  cheveux  et  des  ongles, 
parfois  même  suivie  d'ulcération,  qu^on  trouve  notées  dans  la  plu- 
part des  observations.  Dans  le  fait  particulier  à  M.  le  professeur 
Badal,  sa  malade,  atteinte  de  tétanie  et  de  cataracte,  était  ché- 
tive,  débile,  amaigrie;  sa  peau  était  sèche  et  présentait  à  la 
paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  une  desquamation  pro- 
noncée. De  plus,  bien  que  la  cristalloide  ne  présentât  rien  dV 
normal  en  apparence,  elle  était  tellement  épaisse,  qu'il  fut  abso- 
lument impossible  de  l'entamer  avec  le  kystitome;  et  qu'après 
deux  tentatives  demeurées  sans  résultat,  force  fut  à  Topérateur  de 
saisir,  de  parti  pris,  le  cristallin  par  sa  partie  antérieure  avec  une 
pince  capsuiaire  à  griffes,  et  de  l'extraire  ainsi  tout  d'une  pièce. 
Cet  état  particulier  de  la  cristalloïde,  rapproché  des  lésions  tro- 
phiques observées  du  côté  de  la  peau,  des  cheveux  et  des  ongles, 
a  paru  à  M.  Badal  digne  d'être  noté.  D'autant  plus  que  le  corps 
thyroïde  était  extrêmement  peu  développé  chez  sa  malade,  bien 
qu'il  n^existât,  cependant,  aucun  symptôme  de  myxœdème.  (C/t- 
nique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  n""  d'avril  1902.) 

Hémiplëi^ie  et  hémlanestliévie  crolaées  avee  hëmlaay- 
iicrgle,  latëropoinioii  et  myouls  du  côté  de  la  lë«lon,  d  ori- 
gine bulbaire,  par  MM.  Babinski  et  Nageotte.  —  De  l'histoire 
de  trois  malades  atteints  de  lésions  bulbaires,  dont  l'un  a  suc- 
combé, et  dont  le  système  nerveux  a  pu  être  examiné  d'une  ma- 
nière très  complète,  les  auteurs  se  croient  en  droit  de  conclure, 
en  ce  qui  touche  plus  spécialement  à  l'ophtalmologie,  que  : 
«  3"  Une  lésion  unilatérale  du  bulbe  peut  provoquer  des  troubles 
oculo-pupillaires  qui  consistent  en  un  rétrécissement  de  la  pupille 
(du  côté  correspondant  à  la  lésion),  une  diminution  de  la  fente 
palpébrale,  ainsi  qu'une  rétropulsion  du  globe  oculaire,  et  qui 
paraissent  semblables  à  ceux  qui  résultent  de  la  section  des 
première  et  deuxième  paires  dorsales  >.  (Société  de  neurologie, 
séance  du  17  avril  1902.) 
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Syphilis  oeoiairo,  par  M.  Galezowski.  —  Il  s'agit,  dans  ce 
cas,  d^une  jeune  malade,  atteinte  de  kératite  interstitielle  et  de 
lésions  du  fond  de  l'œil,  dues  à  la  syphilis  héréditaire.  H.  Ga* 
lezowski  a  obtenu  une  amélioration  considérable  en  associanU 
aux  frictions  mercurielles,  le  traitement  par  la  solution  d'extrait 
de  capsules  surrénales.  Et  à  ce  propos,  il  revient  encore  sur  l'a- 
vantage qu'il  y  a,  pour  obtenir  une  guérison  durable,  à  prolonger 
les  frictions  mercurielles  pendant  deux  années  consécutives.  Par 
contre,  il  insiste  sur  ce  fait  :  qu'en  pareille  circonstance,  l'iodure 
de  potassium  paraît  donner  des  résultats  plus  nuisibles  qu'utiles; 
ce  qui  s'expliquerait  tout  naturellement  par  cette  constatation, 
que  le  mercure  est  éliminé  beaucoup  plus  rapidement  et  en  plus 
grande  quantité  chez  les  malades  qui  prennent  en  même  temps 
de  riodure  de  potassium. 

A  cette  manière  de  voir,  M.  Moty  objecte  un  cas  de  syphilis 
oculaire,  dans  lequel  une  intolérance  absolue  pour  le  mercure 
empêcha  de  recourir  à  ce  moyen  thérapeutique;  et  où,  cepen- 
dant, l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  quotidienne  de  7  i 
8  grammes,  suffit  à  amener  une  amélioration  très  marquée  en 
quinze  jours.  (Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie,  séance  du  1*'  mai  1902.) 

Aotoplaiitle  d«  la  paupière  inférleore  au  moyen  d'un  inm- 
beau  eartllaslnenx    emprunté   *    l^orelUe.   —   M.    BuDINGER 

présente  deux  malades  chez  lesquels  il  a  comblé  une  perte  de 
substance  de  la  portion  tarsienne  de  la  paupière  inférieure  con- 
sécutive à  l'ablation  d'un  épithélioma,  au  moyen  de  la  transplan- 
tation d'un  lambeau  de  tissu  cartilagineux  emprunté  au  pavillon 
de  l'oreille.  Ce  fragment  de  cartilage  fut  suturé  à  un  lambeau  de 
la  peau  du  front,  destiné  à  remplacer  le  revêtement  cutané  de  la 
paupière.  Le  résultat  est  parfait.  (Société  des  médecins  de  Vieone. 
séance  du  2  mai  1903.) 

Le  iriikueome  aiffu,  par  Levinsohn.  —  Il  s'agit,  dans  cette  pré- 
sentation, de  préparations  provenant  d'un  œil  atteint  de  glaucome 
aigu.  Ce  qui  frappe  tout  particulièrement,  dans  ces  coupes,  est  la 
multiplication,  avec  épaississement  notable,  du  tissu  conjonclif 
des  procès  ciliaires  ;  d'où  l'auteur  conclut  qu'ail  y  aurait  lieu  d'at- 
tribuer la  pathogénie  de  cette  affection  à  la  compression  des 
voies  afférentes  du  globe  oculaire.  Hais  cette  fois  encore,  n'a-t* 
on  pas  pris  l'effet  pour  la  cause?  (Société  de  médecine  berlinoise, 
séance  du  23  avril  1902.) 

D^eollement    de    la    rétine    guéri    par    l^éleetraiyae,    par 

M.  DoR.  —  Il  s'agit  d'une  malade  atteinte  de  décollement  de  la 
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rétine  depuis  un  an;  décollement  n'atteignant  pas  la  papille,  et 
traité  sans  résultat  par  les  pointes  de  feu  et  par  les  injections  sa- 
lines. Après  une  seule  séance  d'électrolyse,  le  décollement  avait 
disparu.  Quant  au  mode  opératoire  employé,  il  n'est  autre  que 
celui  préconisé  par  Terson  (de  Toulouse),  et  qui  consiste  :  à  en- 
foncer à  travers  la  sclérotique,  au  niveau  du  décollement,  jus- . 
qu'à  la  rétine,  une  aiguille  électrolitique  qu'on  met  en  commu- 
nication avec  le  pôle  positif.  Le  courant  utilisé  dans  le  cas  parti- 
culier avait  été  d'un  milliampère  et  de  dix  volts.  (Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon,  séance  d'avril  1902.) 

T«b«r««lose  de  I»  eo^Jonetlve  et  de  1a  coimée,  par   M.   Au- 

nAND.  —  Présentation  d'un  malade  porteur  de  granulations  tu- 
berculeuses delà  conjonctive  et  de  la  cornée,  avec  généralisation 
pulmonaire  et  à  point  de  départ  auriculaire.  Le  mode  de  propa- 
gation des  lésions  est  surtout  intéressant  dans  ce  cas  :  il  est  très 
probable,  en  effet,  que  l'infection  tuberculeuse,  primitivement 
localisée  à  l'oreille  gauche,  a  gagné  de  proche  en  proche  le  ca- 
vum  et  les  fosses  nasales;  puis,  laissant  encore  intact  le  canal 
naso-lacrymal,  s'est  implantée  finalement  sur  la  conjonctive  et  la 
cornée.  Le  traitement  général,  combiné  à  quelques  galvano-cau- 
térisations  des  granulations  tuberculeuses,  et  au  traitement  local 
de  Toreille  et  de  la  gorge,  permet  d'espérer  la  guérison  dans  un 
avenir  peu  éloigné.  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
séance  d'avril  1902.) 

WLymi9  d«  lobe  •eelpltal  g««ehe  Avec  hémbuiopsle  droite. 

OpérttUon.  «oériven,  par  M.  Thiem  (de  Cottbus).  —  L'auteur  pré- 
sente un  homme  qu'il  a  opéré  pour  un  kyste  situé  au  niveau  du 
lobe  occipital  gauche,  qui  avait  déterminé,  avant  l'intervention, 
une  stase  papillaire  bilatérale  et  de  l'hémianopsie  droite.  Les 
suites  opératoires  furent  normales,  et  tous  les  symptômes  dispa- 
rurent en  quelques  mois.  (XXXI*  Congrès  de  la  Société  allemande 
de  chirurgie,  avril  1902.) 

Syndrome  oeolo-piiplllalre  dana  la  tobereiiliMe  do  aoiiiiiiet 

du  povmov,  par  H.  A.  Souques.  —  Ayant  observé  des  troubles 
oculo-pupillaires,  caractérisés  par  du  myosis,  une  diminution  de 
la  fente  palpcbrale  et  une  petitesse  avec  rétraction  du  globe  ocu- 
laire, chez  trois  malades,  qui  ne  présentaient  aucune  des  causes 
ordinaires  de  ces  troubles  particuliers,  notre  distingué  confrère, 
frappé  de  la  coexistence  de  ces  symptômes  avec  des  lésions  tubèr- 
nileuses  du  sommet  des  poumons,  n'hésite  pas  à  conclure  que  ce 
syndrome  oculo-pupillaire  n'est  pas  dû  à  une  coïncidence  fortuite, 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


680  BIBLIOGRAPHIE   ET  REVUE   DES  JOURNAUX. 

mais  à  une  relation  indiscutable  de  cause  à  effet.  Il  explique,  d'ail- 
leurs, tout  naturellement  ces  troubles  par  les  rapports  étroits  du 
dôme  pleural  avec  le  ou  les  rameaux  communicants  du  premier 
^^nglion  thoracique,  dont  la  destruction,  expérimentale  et  clini- 
que, est  nécessaire  et  suffisante  pour  produire  les  symptômes  ocu- 
lo-pupillaires  ci-dessus  mentionnés.  (Société  médicale  des  hôpi- 
taux, séance  du  23  mai  1902.) 

Influence  de  l^exelCatlon  du  Mynipatlilq  ne  eer^'lenl  ■nrl'ea- 
•emble  de  la  réfraetion  de  lœll,  par  MM.  F.  TERRIEN  et  J.  Ca- 

MUS.  —  Des  expériences  qu'ils  ont  faites  sur  le  lapin,  sur  le  chien, 
sur  le  chat  et  sur  le  singe,  ces  auteurs  se  croient  en  droit  de  tirer 
les  conclusions  suivantes  :  i^'  l'excitation  du  sympathique  cervical 
après  section  donne  lieu,  dans  tous  les  cas,  à  une  augmentation 
de  la  réfraction  du  côté  cort'espondant.  Cette  augmentation  est  lé- 
gère et  varie  de  1  D.  à  2  D.  50;  —  2^»  ce  phénomène  ne  coïncide 
pas  exactement  avec  la  dilatation  de  la  pupille.  Il  commence  un 
peu  après  la  dilatation  et  cesse  un  peu  avant  que  la  pupille  soit 
revenue  à  son  état  normal.  (Société  de  biologie,  séance  du 
47  mai  1902.) 

Rnptnre  de  la  «elérotlqne  avee  luxation  «ona-eonJonetlTalc 
dn  erlatallln.  Ophtalmie  sympathique,  par   H.  FrOMAGET.  — 

Présentation  d'une  malade  qui  avait  subi,  il  y  a  un  an,  un  trauma- 
tisme ayant  déterminé  une  rupture  de  la  sclérotique,  avec  luxation 
sous-conjonctivale  du  cristallin,  pour  laquelle  la  malade  n'accepta 
pas  l'opération  qui  lui  était  proposée  d'abord.  Elle  revint  quelque 
temps  après  pour  une  ophtalmie  sympathique  (irido-choroîdile) 
gauche.  L'énucléation  de  Tœil  fut  aussitôt  pratiquée.  Or,  et  c'est 
ce  qui  constitue  tout  l'intérêt  de  cette  observation,  Texamen  ana- 
tomo-pathologique  ne  permit  de  découvrir  aucun  microbe  dans  le 
nerf  optique;  ce  qui  contribuerait  à  renverser  la  théorie  micro- 
bienne de  Tophtalmie  sympathique,  et  plaiderait  en  faveur  de  Tir- 
ritation  nerveuse  pure  et  simple.  (Société  de  médecine  et  de  chirur- 
gie de  Bordeaux,  séance  du  2  mai  1902.) 

I^^ophtalmle  grannlen«e  dans  les  pays  ehanda,  par  M.  Sa- 

GRANDI.  —  M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Sagrandi 
ayant  trait  plus  spécialement  à  l'étiologie  et  à  la  pathogénie  de 
Tophlalmie  granuleuse.  L'auteur  démontre  que  Tirritation  par  le 
sable  ou  les  poussières  joue  un  rôle  tout  à  fait  accessoire  et  se- 
condaire dans  le  développement  de  cette  affection,  qui  est  surtout, 
et  avant  tout,  une  maladie  infectieuse  et  contagieuse.  (Académie 
de  médecine,  séance  du  27  mai  1902.) 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX.  681 

IJv^Ue  gfonoeoeciqae  et  ophtalmie  •jmpatlilqae,  par  M.  Lâ- 

GRANGE.  —  Le  savant  professeur  de  Bordeaux  présente  un  malade, 
qui,  à  la  suite  d'une  seconde  blennorragie  contractée  le  4  janvier 
1902,  fut  atteint  d'ophtalmie  purulente  du  côté  gauche,  d^ulcéra- 
tion  de  la  cornée  avec  hernie  de  Tiris,  dont  il  pratiqua  Texcision 
le  24  mars  dernier.  Au  commencement  de  mai  survenaient  des 
accidents  dans  l'œil  du  côté  opposé  :  traces  d^iritis,  corps  vitré 
flou,  papille  voilée,  chorio-rétinite;  Tacuité  visuelle  de  Tœil  gauche 
est  encore  de  1/40,  celle  de  Tœil  droit  de  1/5.  Pas  de  syphilis. 
M.  Lagrange  désirerait  avoir  Topinion  de  ses  collègues  sur  la  con- 
duite à  tenir  en  pareil  cas  :  l'énucléation  d'un  œil  qui  y  voit  en- 
core lui  paraissant  un  peu  osée. 

Pour  M.  Armaignac  l'enclavement  de  l'iris  doit  être  considéré 
comme  la  cause  de  l'ophtalmie  sympathique;  aussi,  avant  de  re- 
courir à  l'énucléation,  pourrait-on  faire  un  dégagement  de  l'iris 
enclavé,  et  instituer  un  traitement  mercuriel  local,  qui  donne 
souvent  d'excellents  résultats  dans  les  chorio-rétinites  infectieuses. 

M.  Martin  croit,  au  contraire,  que  la  théorie  microbienne  par 
migration  lui  parait  applicable  au  cas  en  question;  il  est  d'ailleurs 
absolument  de  l'avis  de  son  prédécesseur  en  ce  qui  concerne  la 
conservation  de  l'œil  et  l'application  des  injections  mercurielles 
générales  et  locales.  (Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux, séance  du  9  mai  1902.) 

eiiome  de  la  rétine,  par  M.  Lagrange.  —  Présentation  d'un 
gliome  enlevé  le  matin  même  chez  un  enfant  de  2  ans  :  la  tumeur, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  s'était  propagée  par  la  région  péripa- 
pillaire  aux  gaines  du  nerf  optique.  Un  point  sur  lequel  insiste 
tout  particulièrement  M.  Lagrange,  car  il  peut  être  considéré 
comme  la  caractéristique  des  tumeurs  de  cette  nature,  est  l'exis- 
tence à  l'intérieur  du  néoplasme,  de  quelque  corpuscules  typiques 
qui  grincent  à  la  coupe  comme  des  grains  de  sable.  (Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  16  mai  1902.) 

Kystes  dermoVdes  de  l'orbite,  par  M.  LaGRANGE.  —  Dans  la 

même  séance,  notre  excellent  confrère  rapporte  trois  cas  de 
kystes  dermoldes  de  l'orbite.  Le  premier,  observé  chez  une 
petite  fillette  de  12  ans,  avait  commencé  à  se  développer  vers 
l'âge  de  6  ans,  au-dessous  de  l'œil,  et  entraîné,  comme  consé- 
quence, un  astigmatisme  de  3  dioptries.  Il  adhérait  à  l'os  par  un 
pédicule.  Le  second  est  intéressant  en  ce  sens  qu'il  avait  grossi 
jusqu'à  l'âge  de  25  ans  et  était  depuis  resté  stationnaire  jusque 
vers  50  ans,  époque  à  laquelle  sa  suppuration  nécessita  une  inter- 
vention. Son  extirpation  fut,  d'ailleurs,  assez  difficile,  avec  hémor- 
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ragie  abondante  et  perte  ultérieare  de  la  vision  par  névrite  optique. 
A  ce  propos  Tauteur  se  demande  si,  dans  ce  cas  particulier,  il 
n'aurait  pas  mieux  fait  d'ouvrir  simplement  ce  kyste  suppuré  et 
de  le  traiter  comme  un  abcès  ordinaire?  Quant  à  la  troisième 
observation,  elle  se  rapporte  à  un  enfant  de  6  mois;  l'extraction  fat 
très  facile  ;  et  le  kyste  adhérait  aussi  au  squelette  par  un  pédicule 
placé  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  l'orbite.  (Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  séance  du  16  mai  1902.) 

SUMie  paplIlAlre  p»r  t«m«iup  «érébral«,  par  M.  L.  DoR.  — 

L'auteur  présente  une  femme  atteinte  de  tumeur  cérébrale  qu'il 
vit  pour  la  première  fois  il  y  a  9  ans:  elle  avait  alors  une  stase 
papillaire  des  plus  nettes  avec  troubles  très  prononcés  de  la  vision. 
Ôelle-ci  redevint  absolument  normale  et  la  stase  disparut  à  la 
suite  d'une  ponction  de  Quincke  pratiquée  par  M.  Jaboulay.  Or,  il 
y  a  trois  mois,  cette  malade  revint  avec  une  atrophie  de  papille  à 
droite  et  une  légère  diminution  de  l'acuité  visuelle  à  gauche; 
M.  Jaboulay  appliqua,  il  y  a  quinze  jours,  une  couronne  de  tré- 
pan, suivie  de  la  section  de  la  dure-mère  :  les  douleurs  dispa- 
rurent et  l'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche  redevint  normale.  Â 
ce  propos,  M*  Dor  rappelle  les  cinquante*deux  cas,  rapportés  par 
M.  Rohmer,  où  l'on  nota  29  améliorations  considérables,  10  états 
stationnaires,  les  autres  évoluant  vers  la  cécité.  Pour  son  compte 
M.  Jaboulay  fait  remarquer  que,  dans  les  cas  de  cette  nature, 
une  seule  couronne  de  trépan  est  nécessaire,  que  peu  importe  la 
brèche  osseuse  et  que  l'essentiel  est  d'inciser  la  dure-mère.  Les 
simples  ponctions  sont  insuffisantes,  en  cas  d'hypertension  céré- 
brale, parce  que  l'orifice  se  cicatrise  trop  vite.  Par  la  trépanation, 
au  contraire,  on  établit  une  cicatrice  à  filtration  persistante. 
(Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  séance  du  19  mars  1903.) 

Sur  1»  eorreetloB   d«    kératocoBe,   par   H.  J.   JanSSEN.    -— 

L'éminent  membre  de  l'Institut  fait  une  communication  dans 
laquelle  il  recherche  les  dispositions  optiques  susceptibles  de 
remédier  aux  troubles  visuels  du  kératocone.  Pour  lui,  une  cornée 
atteinte  de  kératocone  peut  être  considérée  comme  une  cornée 
normale  (à  courbure  sphérique)  devant  laquelle  serait  placée  une 
lentille  dont  la  surface  postérieure  présenterait  la  forme  de  la 
cornée  normale,  tandis  que  sa  surface  antérieure  aurait  la  cour- 
bure d'une  cornée  affectée  de  kératocone  (surface  conique  â 
sommet  arrondi  ou  plus  exactement  parabolique).  Dès  lors,  pour 
faire  disparaître  les  troubles  dus  à  la  déformation  cornéenne,  il 
suffira  de  placer  devant  l'œil  un  verre  annulant  les  effets  de  cette 
lentille  imaginaire.  Théoriquement  cette  lentille  compensatrice 
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devrait  avoir  une  surface  postérieure  reproduisant  la  disposition 
du  kératocone  et  une  surface  antérieure  ayant  la  forme  d'une 
cornée  normale;  en  pratique,  il  est  préférable  de  se  servir  de 
lentilles  dont  les  deux  surfaces  (l'une  concave,  l'autre  convexe) 
ont  une  courbure  sphérique.  (Académie  des  sciences,  séance  du 
20  mai  1902.) 

Reelierelie  du   réflexe    Ivmlnevx  à    l'aide    de   r»dtatloiie 

diverses,  par  M.  M.  DupoNT.  —  L'auteur  présente  nne  excitateur 
de  la  pupille  destiné  à  rechercher  le  réflexe  lumineux  en  plein 
jour  et  au  lit  du  malade,  sans  provoquer  le  réflexe  accoramodateur. 
Cet  appareil,  de  petit  volume,  appliqué  sur  un  œil,  donne  le 
réflexe  cofisetuuel  du  côté  opposé;  appliqué  directement  sur  la 
tempe,  près  de  la  paupière,  il  fournit  un  réflexe  direct. 

M.  Dupont  présente,  en  même  temps,  un  autre  appareil,  égale- 
ment expérimenté  au  laboratoire  de  M.  le  Prof.  Joffroy,  destiné  à 
mesurer  l'activité  du  réflexe  pupillaire  au  moyen  d'un  pendule 
chronométrique  qui  fournit  en  1/100*  de  seconde  le  coefficient 
du  réflexe  pupillaire  de  chaque  œil  successivement.  (Société  de 
neurologie,  séance  du  15  mai  1902.) 

I^es   nerfs   «rophlqnes  de  1»  earnée,    par   MM.    BeRGER   et 

Lœwt.  —  Dans  cette  communication,  les  auteurs  exposent  le 
parcours  que  suivraient,  d'après  eux,  les  fibres  trophiques  de  la 
cornée  :  elles  quittent  en  grande  partie  le  trijumeau  avant  le  gan- 
glion de  Casser,  vont  au  plexus  carotidien,  et  de  là  par  l'ophtal- 
mique au  lacrymal  et  au  sus-trochléaire.  La  coïncidence  si  fré- 
quente des  troubles  vaso-moteurs  dans  les  cas  de  kératite  neuro- 
paralytique est  due  à  ce  qu'un  processus  quelconque  lèse  du  même 
coup  les  fibres  du  trijumeau,  les  fibres  trophiques  et  les  filets  du 
plexus  sympathique  carotidien.  (Société  de  biologie,  séance  de 
7  juin  1902.) 

DéeslleiMent    de    1»    rétine    irmlié    par    1»    dtonlne,    par 

M.  Grandglément.  —  Présentation  d'un  homme  de  44  ans,  très 
myope,  atteint  d'un  vaste  décollement  rétinien.  Une  instillation 
de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  dionine  à  5  p.  100  détermina 
une  vive  réaction  avec  chémosis,  larmoiement  et  douleurs: 
le  lendemain  disparition  du  décollement.  Celui-ci  se  repro- 
duisit pour  céder  de  nouveau  devant  une  nouvelle  instillation  ;  et 
ainsi  à  plusieurs  reprises.  Il  disparut  complètement  après  une 
injection  saline  intra-ténonienne. 

A  ce  propos,  M.  L.  Dor  rapporte  que  dans  un  cas  de  décolle- 
ment survenu  chez  une  femme  âgée,  atteinte  de  lésions  cardiaques 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


684  BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE   DES  JOURNAUX. 

très  graves,  il  a  employé  la  dionîne  qui  a  fail  diminuer  le  décol- 
lement. (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  séance  de  mai 
1902.) 

Les  paralysies  oealalrea  d*orlg^liie  toxique,   aacamiae  et 

alcoolique,  par  los  docleurs  Adrand  et  Burnat.  -^  Quatre 
observations  de  parésies  ou  de  paralysies,  limitées  aux  muscles 
du  globe  de  l'œil,  reconnaissant  pour  cause  :  deux  fois  le  satur- 
nisme, deux  ibis  l'alcoolisme^  servent  de  prétexte  à  ces  auteurs 
pour  revenir  un  peu  sur  cette  question,  toujours  à  Tétudr 
et  méconnue  dans  bien  des  cas.  Tout  le  monde,  en  effet,  est 
d'accord  aujourd'hui  pour  admettre,  au  cours  de  ces  intoxications, 
des  troubles  musculaires  de  lap pareil  locomoteur  en  général: 
ceux-ci  pouvant,  d'ailleurs,  être  d'origine  centrale  et  nucléaire, 
ou,  au  contraire,  d'origine  périphérique  et  névritique.  Mais  cette 
notion  parait  beaucoup  moins  répandue,  en  ce  qui  a  trait  aux 
localisations  plus  rares  sur  certains  groupes  spéciaux,  tels  que  le> 
muscles  de  Tœil.  Or,  il  n'est  pas  douteux  que  le  saturnisme  cl 
l'alcoolisme,  tout  spécialement,  puissent  revêtir  l'allure  d'une 
névrite  périphérique  localisée  à  l'organe  de  la  vision,  indépen- 
damment de  toute  autre  manifestation  paralytique,  le  poison 
agissant  de  préférence  sur  les  troisième,  quatrième  et  sixième 
paires.  Comme  conséquence,  il  en  résulte  du  ptosis,  un  strabisme 
convergent  ou  divergent,  de  la  diplopie,  de  la  parésie  ou  de  la 
paralysie  du  muscle  accommodateur,  de  la  mydriase.  En  réalité 
toutes  ces  formes  s'observent  en  clinique,  plus  ou  moins  isolées  ou 
combinées.  Le  traitement  de  ces  paralysies  comprend  :  la  prophy- 
laxie, l'élimination  du  poison  (régime  lacté,  purgatifs,  bains^ 
iodure  de  potassium),  et  le  traitement  de  la  paralysie  elle-même 
(strychnine,  éleetricitéfaradique).  Quant  aux  troubles  de  raccommo- 
dation,  ils  sont  passibles  des  myotiques  et  de  la  correction  par 
les  verres.  {Echo  médical  de  LyoUy  n»  du  15  juin  1902.) 

Relations  existant  entre  les  troubles  pnpIUalres,  la  syphi- 
lis et  certaines  maladies  nerveuses  {TabCèy  Paralysie  génè- 

rfl/e),par  H.  Dufoor.  — D'après  les  observations  de  1087  malades. 
611  hommes  et  476  femmes,  spécialement  examinés  à  ce  point  de 
vue,  par  lui,  à  la  consultation  externe  de  l'hôpital  Andral,  depuis 
le  mois  de  janvier  1902,  M.  Dufour  se  croit  en  droit  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  :  V'  l'inégalité  pupillaire  seule  et  peu 
marquée  n'a  qu'une  valeur  très  médiocre;  2*"  le  myosis,  associé 
à  d'autres  troubles  pupillaires  ou  nerveux,  vient  confirmer  un 
diagnostic  de  syphilis  ou  de  maladie  nerveuse  soupçonnée  ;  3^  il  y 
a  un  rapport  très  direct  de  cause  à  effet,  dans  un  grand  nombre 
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de  cas,  entre  la  syphilis,  les  déformations  pupillaires  et  les 
maladies  nerveuses  dont  la  majorité  des  auteurs  rapportent  la 
cause  unique  à  la  syphilis;  4""  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute  sur 
les  relations  de  cause  à  effet  existant  entre  la  syphilis,  le  tabès 
ou  la  paralysie  générale  et  le  signe  d'Argyll  Roberston.  Au  total 
et  comme  déduction  finale,  l'auteur  estime  que  sa  communication 
apporte  un  certain  appui  à  l'opinion  de  MM.  Joffroy  et  Schrameek 
touchant  les  rapports  de  la  syphilis  et  des  irrégularités  pupillaires. 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  séance  du  iSjuin  1902,  et  Gazette 
Hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  n«49, 1902.) 

Redierclies  sur  l'occliMion  des  paaplèreN  pendant  la  veille 
et  le  MNnmeli  dans  la  paralysie  faelale,  par  MM.  YasGHIDE  et 

VuRPAS.  —  De  rétude  comparée,  pendant  le  sommeil,  de  deux 
sujets  atteints  de  paralysie  faciale,  ces  auteurs  établissent  que, 
dans  ces  conditions  :  1**  à  l'état  de  veille,  la  tonicité  de  Torbicu- 
laire  des  paupières  n'est  pas  capable  de  provoquer  l'occlusion  du 
globe  de  l'œil  ;  S""  qu'au  contraire,  pendant  le  sommeil  et  pendant 
la  veillée,  l'hypotonicité  du  releveur  de  la  paupière  est  telle  que 
l'orbiculaire,  sous  l'influence  de  suppléances  nerveuses  soitanato- 
miques  soit  simplement  fonctionnelles,  devient  capable  de  pro- 
voquer l'occlusion  des  paupières;  et  si  l'ocôlusion  n'est  pas  com- 
plète, récartement  palpébral  est  notablement  diminué.  (Société 
de  biologie,  séance  du  14  juin  1902.) 

Syndrome  basedowlen  avee  enophlalmle,  par  M.  DUPLANT. 

—  L'auteur  communique  l'observation  d'une  femme  de  50  ans 
présentant  trois  signes  caractéristiques  du  syndrome  basedowien  : 
tachycardie,  goitre  et  tremblement  des  mains;  mais  chez  laquelle 
l'exophtalmie  est  remplacée  par  une  enophtalmie,  assez  accusée 
depuis  trois  ans  pour  attirer  l'attention  des  personnes  qui  vivent 
auprès  d'elle.  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  séance  du 
16  avril  1902.) 

Bléphantlasis  des  paupières,  par  M.  DeLBANGO.  —  Il  s'agit, 

dans  ce  cas,  d'un  homme  de  40  ans  présentant  une  tuméfaction 
énorme  des  paupières  inférieures,  moins  prononcée  aux  paupières 
supérieures.  L'affection  a  débuté,  il  y  a  six  ans,  à  la  suite  d'un 
érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  lequel  érysipèle  a  récidivé 
24  fois  dans  l'espace  de  six  années.  A  chaque  poussée  la  tuméfac- 
tion des  paupières  augmente  pour  rétrocéder  pendant  les  périodes 
(l'accalmie.  Aucun  traitement  ne  semble  jusqu'à  présent  avoir 
donnéde  résultats  sérieux.  (Société  médicale  de  Hambourg,  séance 
.du  11  mars  1902.) 
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Sur  la  y»tli*i^éiile  de  l'aiiàUy4»ple  nleotlnlqae  chroniqae, 

par  BiRGH-HiRSGHFELD.  —  Ayant  eu  Toccasion  de  faire  l'examen 
anatomo-pathologique  complet  des  yenx  d'un  malade  de  51  ans, 
qui  avait  séjourné  septansà  la  clinique  ophtalmologiqnede  Leipzig 
pour  une  amblyopie  nicotinique,  notre  distingué  confrère  constata 
les  lésions  suivantes,  des  plus  manifestes,  atteignant  les  fibres 
nerveuses,  le  tissu  conjonctif  et  la  névroglie  du  nerf  optique.  Le 
type  et  la  localisation  des  lésions  au  faisceau  maculaire  sont 
absolument  semblables  à  ceux  déjà  décrits  par  UhtkofT.  La  dispo- 
sition des  fibres  nerveuses  dans  la  zone  de  dégénération  ne  cadrait 
pas  avec  l'hypothèse  d'une  atrophie  des  filets  nerveux  dus  à  la 
compression  par  le  tissu  conjonctif;  il  n'y  avait  aucun  signe  d'une 
inflammation  interstitielle  progressive,  ni  infiltration  cellulaire, 
ni  modifications  vasculaires.  On  avait  affaire,  bien  certainement, 
à  une  dégénérescence  primitive  des  fibres  nerveuses  avec  lésions 
prolifératives  consécutives  du  tissu  interstitiel.  Il  existait  même 
aussi,  des  altérations  dégénératives  très  prononcées  dans  les 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  (Yon  Grcefe's,  Archiv.  fiir 
ophtalmologiej  octobre  1901.) 

D"^  A.  YVERT. 

Raekerelies  elinkiaes  expérlaieiiteie*  mmr  le  rôle  du  paes- 
iiiofcaeill«  de  FrledlAnder  ea  4»ph«alatelosle,  par  le  D'  GOUR- 

FEiN  (in  Revue  méd,  de  la  Suisse  romande^  nr  2,  190S).  -- 
Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  UhthoffetAxenfeld  sur  l'ulcère 
serpigineux  causé  par  le  pneumocoque,  et  les  théories  de 
Yon  Michel,  de  Bach  et  de  Secondi  qui  pensent  que  l'ulcns  ser- 
pens  est  toujours  un  ulcère  à  pneumocoque,  le  D'  Gourfein  donne 
le  résultat  des  examens  baclériologiques  qu'il  a  pratiqués  dans 
60  cas  de  kératites  suppurées  dont  26  cas  d'ulcus  serpens  :  8  fois 
la  kératite  était  due  au  pneumocoque  seul,  3  fois  le  pneumocoque 
était  associé  au  streptocoque,  4  fois  au  staphylocoque  doré  ;  5  fois 
on  a  trouvé  le  streptocoque  pyogène  pur,  et  3  fois  le  pneumoha- 
cille  de  Friedlftnder. 

L'auteur  examine  ensuite  une  série  de  conjonctivites  dans  les- 
quelles il  a  rencontré  le  pneumobacille  de  Friedl&nder,  puis  des 
dacryocystites  de  même  catégorie.  Au  point  de  vue  clinique  aucune 
différence  à  relater  entre  ces  conjonctivites  et  dacryocystites  et  celles 
dues  au  bacille  de  Weeks,  au  diplocoque  de  Morax,  etc. 

Le  chapitre  des  recherches  expérimentales  rend  compte  des 
expériences  de  l'auteur.  Il  a  produit  avec  le  pneumobacille  de 
Friedlftnder  une  série  de  lésions  en  injectant  des  cultures  sous  la 
conjonctive  dans  la  cornée  et  dans  le  sac  lacrymal. 

Le  D'  Gourfein  conclut  que  le  pneumobacille  de  FriedlSnder^ 
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au  même  titre  que  le  pneumocoque,  le  streptocoque  pyogène  et  le 
staphylocoque  doré,  peut  produire  des  lésions  oculaires,  tantôt 
bénignes,  impossibles  à  différencier  cliniquement  des  autres 
inflammations,  mais  qu'il  est  plus  rare  car  il  est  moins  souvent 
hôte  saprophyte  des  membranes  externes  de  l'œil  que  les  trois 
autres  microbes. 

D"^  Beautois. 

Sur  1  epération  delà  ealaraete,  parle  D' II.  COPPEZ  (in  Joumal 

de  médecine  de  Bruxelles,  n"*  2,  6  et  7).  —  C'est  une  suite  de 
leçons  cliniques  sur  l'opération  de  la  cataracte.  L'auteur  entre 
dans  tous  les  détails  de  pratique  et  ne  laisse  passer  aucun  inci- 
dent  possible  de  l'acte  opératoire  sans  donner  des  indications  sur 
la  conduite  à  tenir.  Ce  sont  là  d'excellentes  leçons  que  les  prati- 
ciens reliront  toujours  avec  intérêt. 

La  question  des  soins  consécutifs  à  l'opération  est  développée 
dans  tous  ses  détails.  Suppression  du  bandeau,  pansement  gril^ 
lagé,  pansement  mono  ou  binoculaire,  son  changement,  etc. 

Il  est  toujours  excellent  de  savoir  comment  l'on  procède  ailleurs, 
M.  le  D**  Coppez  nous  a  dit  les  règles  en  usage,  à  l'hôpital  Saint- 
Jean  de  Bruxelles.  La  comparaison  des  méthodes  pourra  nous  être 
utile. 

Le  eisne  de  Bell,  par  le  D' H.  CoppEZ,  de  Bmxelles  (in  Journal 
médical  de  Bruxelles  45  mai  4902).  —  Notre  distingué  confrère, 
le  D*"  Henri  Coppez  vient  de  présenter  à  la  Société  belge  d'ophtal- 
mologie une  communication  sous  ce  titre. 

Le  signe  de  Bell  est  peu  connu  en  France,  Bordier  et  Frenkel 
l'étudièrent  cependant  en  4897  et  en  firent  un  symptôme  de  cer- 
taines formes  de  paralysie  faciale.  En  quoi  consiste  ce  signe?  A 
l'état  normal,  la  fermeture  des  paupières  s'accompagne  d'un  mou- 
vement du  globe.  La  cornée  se  porte  en  haut  et  en  dedans,  pui& 
en  haut  et  en  dehors  et  elle  demeure  dans  cette  position.  Bell  le 
premier  décrivit  cette  déviation  en  4827. 

Bôster  et  Michel  (4897  et  1898)  montrèrent  contrairement  à 
l'opinion  de  Bordier  et  Frenkel,  qu'il  s'agit  là  non  d'un  symptôme 
pathologique  mais  d'un  phénomène  physiologique  existant  pen- 
dant  le  sommeil. 

D'après  le  D' Coppez,  deux  hypothèses  —  dont  aucune  d'ailleurs 
n'est  à  l'abri  d'objections  sérieuses  —  sont  en  présence  :  l'une 
considère  le  signe  de  Bell  comme  produit  par  des  mouvements 
associés,  l'autre  en  fait  un  acte  réflexe. 

Nagel  (4899)  a  bien  étudié  le  phénomène  et  s'est  rattaché  à  la 
seconde  théorie  dont  il  est  d'ailleurs  l'auteur.  Ce  serait  pour  éviter 
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la  pression  des  paupières  que  la  cornée  organe  éminemment  sen- 
sible irait  se  réfugier  sous  la  paupière  supérieure.  Cependant  si 
Ton  insensibilise  la  cornée,  ou  bien,  dans  les  paralysies  faciales, 
le  phénomène  de  Bell  se  produit  encore.  La  théorie  de  Tacte 
réflexe  n'est  donc  pas  suffisante. 

Le  D'  H.  Coppez  apporte  les  photographies  d'une  petite  fille 
de  5  ans  atteinte  de  diplégie  faciale  congénitale  chez  laquelle  le 
phénomène  de  Bell  se  produit  cependant. 

L'hypothèse  de  Nagel  tombe  donc  tout  à  fait. 

Le  phénomène  de  Bell  reste  ainsi  inexpliqué,  et  le  champ  reste 
ouvert  à  de  nouvelles  recherches. 

D'  Beauvois. 

Progrès  À  réaliser  dans  le  tmltement  merearlel  des  «cet- 

dente  ipravee  de  la  myphiUm,  par  le  D''  Leredde  (in  Semaine 
médicale.  Paris,  avril  1902).  —  Voici  un  sujet  qui  intéresse  au 
plus  au  degré  tous  les  oculistes.  La  pratique  des  injections  mercu- 
rielles  est  courante  dans  nos  cliniques,  et  nous  avons  eu  l'occasion 
de  l'employer  sur  une  grande  échelle  dans  la  clinique  de  notre 
maître  M.  le  D*'  Despagnet.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
et  que  nous  publierons  peut-être  quelque  jour  sont  si  encourageants 
que  nous  sommes  heureux  de  nous  rencontrer  dans  la  même  voie 
avec  M.  le  D"^  Leredde.  . 

L'article  que  nous  signalons  n'est  pas  le  premier  d'ailleurs  que 
le  D' Leredde  ait  publié  sur  ce  sujet.  Dans  deux  travaux  antérieurs 
(Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  thérapeutique,  févrieri90S, 
et  Revue  pratique  des  maladies  cutanées^  avril  1902),  le 
D^  Leredde  s'occupait  des  injections  mercurielles. 

Aujourd'hui  le  distingué  dermatologiste  établit  deux  points  im- 
portants : 

l"*  La  nécessité  de  traiter  les  accidents  graves  de  la  syphilis  uni- 
quement par  des  injections  mercurielles  ; 

â""  La  nécessité  d'élever  d'une  manière  considérable  les  doses 
de  mercure  prescrites  contre  ces  accidents. 

Le  premier  point  est  aujourd'hui  bien  établi,  bien  que  dans  la 
pratique,  les  injections  soient  assez  difficiles  à  faire  accepter. 

Quant  au  second,  il  offre  un  intérêt  considérable  et  le  D*^  Leredde 
lui  consacre  la  plus  grande  partie  de  son  étude. 

Après  avoir  indiqué  les  proportions  de  mercure  qui  entrent  dans 
les  divers  composés  mercuriels,  l'auteur  montre  que  les  accidents 
qu'on  redoute  dans  l'administration  de  ce  médicament  ne  doivent 
pas  être  craints. 

Dans  ce  sens,  les  injections  de  sels  solubles  devront  toujours 
être  préférées  aux  sels  insolubles.  Quant  à  la  dose  en  elle-même, 
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H.  Leredde  propose  de  l'élever  considérablement.  Il  fait  remarquer 
avec  raison  que  nous  avons  pris  l'habitude  de  certaines  doses, 
de  0  gr.  004  de  biiodure  selon  la  formule  de  Panas  par  exemple, 
et  que  si  cette  quantité  suffit  à  guérir  certaines  lésions,  elle  est 
évidemment  insuffisante  dans  d'autres  cas  comme  des  plus  graves, 
et  la  perte  de  la  vision  constitue  une  telle  infirmité  que  le  devoir 
du  spécialiste  est  de  tout  essayer  pour  guérir  son  malade.  La 
thérapeutique  oculaire  pourra  s'inspirer  fort  utilement  des  don- 
nées si  judicieusement  formulées  par  le  D' Leredde. 
Nous  y  reviendrons  quelque  jour.  D'  Beauvois. 

De  l'emploi  des  aveag^les  dans  la  pratlqae  du  nàmmmwtgef  par 

le  prof.  L  Zabludowski,  de  Berlin  (in  Revue  Internationale  de 
Théraphie  physique,  Rome,  4"  avril  1902).  —  Voici  un  travail 
qui  intéressera  sûrement  les  oculistes.  Le  Congrès  d'ophtalmologie 
de  1902  avait  mis  à  l'étude  la  question  de  la  cause  de  la  cécité.  Il 
s'agit  ici  de  trouver  aux  malheureux  aveugles  une  occupation,  un 
moyen  de  vivre.  Cette  question  est  à  l'ordre  du  jour  depuis  les 
travaux  du  0*"  Eggebrecht  de  Liepzig. 

Le  prof.  Zabludowski  retrace  rapidement  l'historique  de  cette 
intéressante  tentative.  Le  Japon  semble  avoir  été  l'initiateur  dans 
ce  sens.  En  Russie  M.  de  Gustowski  et  le  D'  de  Naedler  ont  fondé 
des  écoles  pour  apprendre  le  massage  aux  aveugles.  L'Autriche, 
l'Angleterre,  l'Allemagne  en  possèdent  aussi  quelques-unes.  Celle 
du  D"  Eggebrecht  de  Leipzig  est  une  des  plus  célèbres.    * 

Le  prof.  Zabludowski,  directeur  de  l'Ecole  de  massage  de  l'Uni- 
versité de  Berlin  à  voulu  essayer  d'instruire  quelques  aveugles,  et 
c'est  le  résultat  de  sa  tentative  qui  fait  l'objet  de  son  travail. 

Nous  invitons  les  confrères  à  lire  son  article  dans  l'intéressant 
journal,  Revtie  internationale  de  Thérapie  physique  que  dirige 
si  magistralement  un  des  maîtres  en  cette  matière,  le  D'  Colombo 
de  Rome. 

Les  conclusions  du  professeur  de  Berlin  sont  négatives.  Aban- 
donnés à  eux-mêmes  après  une  éducation  complète,  les  aveugles, 
malgré  la  finesse  de  leur  toucher,  ne  peuvent  soutenir  la  concur- 
rence des  autres  élèves.  «  Sans  doute,  dit-il,  un  médecin  qui  a  une 
clientèle  de  massage  assez  étendue,  pourra  peut-être  dans  certains 
cas,  et  dans  un  but  humanitaire,  exercer  quelque  aveugle  très 
adroit,  puis  le  présenter  comme  son  masseur  auprès  de  malades 
dont  il  aura  fait  un  choix  spécial,  mais  il  fera  toujours  bien  de  le 
surveiller  constamment.  Je  ne  crois  donc  pas  que  l'introduction 
générale  du  massage  comme  objet  d'enseignement  dans  les  asiles 
d'aveugles,  puisse  avoir  quelque  valeur  dans  la  pratique  ». 

D'  Beauvois. 

REC.  D*OPHT.  41 
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The  tozic  effeeis  of  alcokol  on  the  f^ang^toii  e^ls  of  tlie 
retlna.  Les  etfels  toxiqves  de  l'aleool  sur  les  eellvies  ^aA- 
gfllonnalres  de  la  rétine,  par  le   D'  FrIEOENWALD   HarRY  (io 

Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin^  n- 131-432,  1902). —Plu- 
sieurs  expérimentateurs  ont  déjà  publié  les  résultats  de  leurs 
investigations  dans  cette  question.  En  1899,  Holden  détermina 
chez  un  chien  de  l'amblyopie  par  Talcool  méthylique  et  l'examen 
microscopique  montra  une  dégénérescence  des  cellules  gan- 
glionnaires de  la  rétine.  Birch-Hirscbfeld  observa  les  mêmes 
symptômes  et  les  mêmes  lésions  chez  le  lapin  et  le  poulet.  Le 
D'  Friedenwald  vient  de  confirmer  ces  données  par  de  nouvelles 
expériences.  Dans  tous  les  cas,  il  trouva  une  dégénérescence  des 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Ses  travaux  sont  intéressants 
parce  fait  qu'au  lieu  d'employer  uniquement  l'alcool  méthylique, 
il  se  servit  aussi  de  l'alcool  éthylique  absolu  et  d'une  liqueur  de 
la  Jamaïque  renfermant  95  p.  100  d'alcool  éthylique. 

Les  lapins  qui  servirent  de  sujets  furent  soumis  pendant  assez 
longtemps  à  l'expérimentation,  l'alcool  leur  étant  administré  à 
petites  doses.  Cependant  quand  on  les  sacrifia,  ils  paraissaient 
tous  en  excellente  santé.  Voilà  encore  un  avertissement  pour  les 
buveurs  d'alcool  ! 

D'  Beauvois. 

Ijc  maesase  dans   les  affeetlone  oealalres   (ThérdpeutiQUe 

moderne  russe,  n"  8, 1900).  — Pendant  ces  trois  dernières  années, 
Sassaparel  a  traité  plusieurs  centaines  de  malades  atteints  de 
différentes  affections  aiguës  et  chroniques  par  le  massage  et  une 
pommade  au  sublimé  dont  la  composition  est  la  suivante  : 

Solution  de  soblimé  à  5  p.  100.  .  .  .      0  gr.  06 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr*  06 

Vaseline  américaine  Jaune 30  grammes 

Ces  nombreuses  observations  ont  amené  l'auteur  à  la  conclu- 
sion que  dans  la  majorité  des  affections  oculaires  d'origine  inflam- 
matoire le  massage  constitue  l'agent  thérapeutique  le  plus  actif; 
le  sublimé  ne  jouerait  que  le  rôle  de  l'adjuvant  fort  utile  du  reste, 
étant  un  antiseptique  et  un  dissolvant;  la  cocaïne  exercerait  tout 
simplement  une  action  anesthésiante. 

Roubleff. 

Acide  lodlqae,  g^alllelne  et  lodog^lllelne  dans  le  traeboiue 

(Medic.  Obosr.y  n.  il,  1900).  —  Ichile  consacre  un  long  mé- 
moire à  l'action  thérapeutique  des  substances  sus-indiquées  dans 
le  trachome. 
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L'acide  iodiqae  est  préparé  sous  forme  de  crayons  avec  lesquels 
on  cautérise  les  follicules,  les  excroissances  muqueuses,  les  ul- 
cères de  la  cornée,  etc.;  on  fait  aussi  avec  ces  crayons  des  cauté- 
risations générales.  Ces  cautérisations  provoquent  de  légères  dou- 
leurs qui  ne  durent  guère  qu'une  minute  environ.  L'irritation  est 
presque  nulle  et  les  malades  peu  de  temps  après  la  cautérisation 
peuvent  vaquer  à  leurs  occupations.  Voici  de  quelle  façon  l'auteur 
explique  l'action  de  l'acide  iodique.  L'iode  libre  que  celui-ci 
dégage  et  l'acide  iodhydrique  qui  se  forme  détruisent  les  follicules, 
tuent  les  microbes  en  même  temps  qu'en  augmentant  la  phago^ 
cytose  ils  déterminent  une  élimination  rapide  des  déchets  orga- 
niques. Les  cautérisations  faites  avec  l'acide  iodique  ne  laissent 
après  elles  aucune  cicatrice  de  la  muqueuse.  Dans  les  formes  ai- 
guës et  subaiguës  du  trachome,  l'auteur  a  employé  également  des 
solutions  d'acide  iodique  à  5  p.  100  pour  badigeonnages  de  la  mu- 
queuse. Ces  badigeonnages  font  rapidement  disparaître  la  tumé- 
faction des  paupières  et  l'écoulement  purulent. 

A  la  période  initiale  du  trachome  l'auteur  emploie  des  instilla- 
tions avec  une  solution  d'acide  iodique  à  1-3  p.  100;  ces  instilla- 
tions diminuent  les  infiltrations  et  font  disparaître  la  photophobie, 
l'épiphora,  etc.  Dans  le  pannus,  dans  les  infiltrations  torpides  et 
les  ulcères  de  la  cornée,  les  instillations  sont  également  très 
utiles. 

Dans  le'  trachome  cicatriciel  il  vaut  mieux  employer  l'acide 
iodique  sous  forme  de  pommade  qui  sera  formulée  de  la  façon 
suivante  : 

Acide  iodique 1  Sfr.  5 

K'nuVeV.:::::::::::::.::::::::  i  ^  ^  «^"""«'- 


On  peut  ajouter  à  cette  pommade  de  l'atropine,  de  l'ésérine,  de 
la  cocaïne. 

Pour  rendre  l'action  de  l'acide  iodique  plus  énergique,  on  don- 
nera simultanément  à  l'intérieur  de  l'iodare  de  potassium.  Dans 
deux  cas  de  kératite  parenchymateuse,  Tauteur  a  obtenu  unegué- 
rison  rapide  par  ce  traitement  combiné.  Et  dans  le  traitement  du 
trachome,  même  le  traitement  combiné  a  donné  de  meilleurs  ré- 
sultats que  le  traitement  externe  simple. 

L'auteur  a  également  employé  des  badigeonnages  de  la  mu- 
queuse avec  un  mélange  d'iodure  de  potassium  à  6  p.  100  et 
d'acide  iodique  à  5  p.  100,  et  aussi  des  badigeonnages  à  l'iodure 
de  potassium  suivis  de  cautérisations  au  crayon  d'acide  iodique. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  bons.  Pour  le  massage  de  la  mu- 
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qaeuse  palpébrale  Taateur  emploie  une  pommade  de  la  compo- 
sition suivante  : 

Acide  iodique 1  gramme. 

lodure  de  sodium S     — 

Acide  borique  finement  pulvérisé.  .  .  iO     — 

Vaseline 98      — 

Dans  les  cas  de  trachome  compliqués  de  processus  eczémateux 
de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  l'auteur  a  employé  l'acide  iodique 
sous  forme  d'injections  sous-cutanées  (solution  à  5  p.  100).  Mais 
étant  donné  que  ces  injections  se  sont  montrées  très  doulou- 
reuses, Tacide  iodique  a  été  remplacé  par  une  solution  d'iodure 
de  sodium  à  10  p.  100  (l/M  seringue  de  Prayaz).  Ces  injections 
faisaient  disparaître  rapidement  les  phlyctènes,  les  infiltra- 
tions, etc. 

L'action  la  plus  énergique  est  exercée  par  les  crayons  d'acide 
iodique;  les  solutions  combinées  agissent  moins  énergiquement; 
moins  énergiquement  encore  agissent  les  instillations  et  les 
pommades.  Mais  ce  qu'on  peut  dire  d'une  façon  générale  c'est  que 
l'acide  iodique  détermine  la  guérison  plus  rapidement  que  n'im- 
porte quelle  autre  substance  pharmaceutique.  Il  va  de  soi  qu'on 
arrivera  plus  vite  au  but  en  combinant  le  traitement  par  l'acide 
iodique  avec  le  traitement  opératoire. 

Gallicine.  —  Cette  substance  se  présente  sous  forme  d'une 
poudre  blanche,  facilement  soluble  dans  l'eau  chaude,  l'alcool 
tiède  et  l'é^her.  L'auteur  s'étant  convaincu  par  des  recherches 
expérimentales  que  la  gallicine  constitue  un  antiseptique  très 
puissant,  s'en  sert  depuis  quatre  ans  avec  succès  dans  les  affec- 
tions eczémateuses  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  et  aussi  dans 
le  trachome.  Aux  périodes  initiales  du  trachome  avec  sécrétion 
muqueuse,  prurit  des  bords  palpébraux,  etc.,  la  gallicine  exerce 
une  action  bienfaisante;  elle  agit  également  fort  bien  dans  les 
phlyctènes,  les  infiltrations,  les  ulcères  et  le  pannus  de  la  cornée. 
Son  action  est  astringente  et  bactéricide.  Cependant  il  faut  faire 
remarquer  que  l'aiiteur  n'a  pu  jusqu'à  présent  du  moins  constater 
une  action  directe  de  la  gallicine  sur  le  processus  trachomateux. 
La  gallicine  s'emploie  sous  forme  d'épispasmes  1  à  2  fois  par 
jour;  ils  déterminent  une  sensation  de  brûlure  qui  ne  dure  pas 
longtemps. 

lodogallicine,  —  Cette  subtance  se  présente  sous  forme  d'une 
poudre  légère,  amorphe,  d'un  gris  sombre,  sans  odeur,  insoluble 
dans  les  dissolvants  ordinaires  (eau,  alcool,  étber,  huile,  etc.). 
L'iodogallicine  possède  des  propriétés  antiseptiques  et  siccatives 
très  prononcées.  L'auteur  se  sert  de  cette  substance  depuis  un  an 
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environ,  particulièrement  dans  le  trachome.  Grâce  à  son  action 
cautérisante  et  au  dégagement  de  Tiode  libre  cette  substance  dé- 
termine souvent  la  guérison  dans  le  trachome.  Elle  agit  d'une 
façon  particulièrement  favorable  sur  les  infiltrations  superficielles 
et  profondes  et  les  ulcères  d'origine  trachomateuse  ou  eczéma- 
teuse. Les  ulcères  de  la  cornée  se  cicatrisent  avec  une  très  grande 
rapidité  sous  l'influence  de  l'iodogallicine.  L'iodogallicine  possède 
en  outre  une  action  anesihésiante.  Elle  s'emploie  sous  forme 
d'une  pommade  à  la  lanoline  à  5  p.  100,  à  laquelle  on  ajoute  si 
l'on  juge  nécessaire  de  l'atropine,  de  la  cocaïne,  etc.  Cette  pom- 
made a  rendu  à  l'auteur  de  grands  services  dans  différentes 
affections  de  la  cornée  et  aussi  après  des  interventions  chirur- 
gicales. 

Bromiire  d'aréeollne  d»iis  les  alfeetloas  oculaires,  Théra- 
peutique Moderne  russe,  n""  10,  1900.  —  Maximoff  a  fait  dans  la 
clinique  ophtalmologique  du  professeur  de  Belliarminoff  des  re- 
cherches cliniques  et  expérimentales  sur  l'action  physiologique 
et  thérapeutique  du  bromure  d'arécoline,  —  ayant  fait  des  re- 
cherches préalables  sur  ses  propres  yeux.  Toutes  ces  observations 
l'ont  amené  à  la  conclusion  que  nous  possédons  dans  le  bromure 
d'arécoline  un  moyen  myotique  puissant,  supérieur  à  tons  les 
points  de  vue  à  la  pilocarpiue. 

L'instillation  d'une  solution  de  bromure  d'arécoline  au  cen- 
tième dans  le  cul-de-sac  conjonctival  d'un  œil  normal  détermine 
une  irritation  peu  prononcée;  cette  irritation  s'observe  moins 
souvent  avec  une  solution  à  12  p.  100. 

L'irritation  ainsi  provoquée  est  moins  intense  que  celle  provo- 
quée par  l'ésérine  et  plus  prononcée  que  celle  déterminée  par  la 
pilocarpine. 

La  contraction  de  la  pupille  avec  l'instillation  d'une  solution  à 
1/2  p.  100  et  1  p.  100  atteint  son  maximum  dix  minutes  après 
l'instillation. 

La  contraction  de  la  pupille  d'un  œil  glaucomateux  avec  instil- 
lation simultanée  de  quelques  gouttes  d'une  solution  au  centième 
se  distingue  par  une  durée  plus  longue  que  dans  l'œil  normal. 

Le  bromure  d'arécoline  détermine  un  spasme  considérable 
mais  rapide  de  l'accommodation.  Par  la  rapidité  et  Vénergie  de 
son  action  sur  la  pupille  et  l'accommodation  de  Vœily  le  bro- 
mure d'arécoline  a  des  avantages  non  seulement  sur  la  pilo- 
carpine mais  aussi  sur  Vésérine]  il  est  inférieur  cependant  à 
l'ésérine  au  seul  point  de  vue  de  l'intensité  d'action,  car  l'effet 
déterminé  par  le  bromure  d'arécoline  est  bien  plus  rapide  que 
celui  de  l'ésérine.  Le  bromure  d'arécoline  augmente  peu  la  dif- 
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hision  du  cul-de-sac  conjoncttvai  dans  la  chambre  antérieare. 
Provoquant  un  abaissement  insignifiant  de  la  pression  intra- 
oculaire  dans  Vœil  normal  dont  la  pression  n'est  pas  supé- 
rieure à  la  normale,  le  bromure  d'arécoline  détermine  un  abais- 
sement rapide  et  considérable  dans  Vœil  glaucomateux. 

Ajoutons  que  cet  abaissement  est  plus  rapide  et  plus  énergique 
que  celui  déterminé  par  Tésérine  et  — cela  va  de  soi  —  que  celui 
que  détermine  la  pilocarpine. 

En  outre  le  bromure  d'arécoline  n'exerce  aucune  action  sur  la 
continuité  de  Tépithélium. 

Le  professeur  Belliarminoff  a  constaté  de  son  côté  que  le  bro- 
mure d'arécoline  provoque  assez  souvent  une  irritation  violente 
de  la  conjonctive. 

Malgré  cela  le  bromure  d'arécoline  parait  destiné  à  prendre 
une  place  importante  dans  l'arsenal  thérapeutique  des  affections 
oculaires. 

Il  occupe  la  place  intermédiaire  entre  Tésérineet  la  pilocarpine 
comme  abaisseur  de  la  pression  sanguine. 

Nous  reproduisons  d'après  le  Journal  de  médecine  de  Paris,  le 
travail  intéressant  qui  suit  : 

Ijes  «•«{(««  des  eoachcs  optiques  et  en  parilenller  lesur 
rôle  dans  l'expression  des  émotions,  par  le  D'  H.  DeLAUNAT. 

—  Les  connaissances  des  physiologistes  sur  les  usages  des  corps 
striés  et  couches  optiques  se  sont  modifiées  depuis  quelques 
années.  En  ce  qui  concerne  le  rôle  de  ces  dernières,  trois  choses 
paraissent  à  l'heure  actuelle  à  peu  près  acquises,  selon  M.  Deiau- 
nay: 

I.  —  Les  couches  optiques  ont  des  rapports  importants  avec  le 
centre  visuel  cortical.  Chez  l'homme  comme  chez  les  animaux 
les  cellules  ganglionnaires  de  la  partie  postérieure  du  thalamus 
sont  en  relation  avec  la  pointe  occipitale.  A  mesure  qu'on  avance 
dans  les  portions  antérieures  de  la  couche  optique,  les  groupes 
cellulaires  correspondent  à  des  territoires  corticaux  plus  antérieurs 
du  lobe  occipital,  qui  est  considéré,  aujourd'hui,  comme  le  Téri- 
table  centre  visuel  cortical.  A  chaque  groupe  cellulaire  du 
thalamus  correspond  un  groupe  cellulaire  cortical  indispensable 
â  l'existence  du  précédent.  L'origine  réelle  des  radiations  optiques 
est  en  grande  partie  dans  les  noyaux  de  la  base  du  cerveau  et  non 
dans  l'écorce  de  ce  dernier  organe. 

Les  recherches  du  docteur  Yialet  ont  prouvé  que  la  destruction 
du  lobe  occipital,  centre  supérieur  de  la  vision,  a  pour  consé- 
quence  la  dégénérescence  secondaire  du  pulvinar,  ou  tout  an 
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moins  de  la  partie  postérieure  et  externe  de  ce  ganglion,  caracté- 
risée par  l'atrophie  des  cellules  et  des  fibres  de  ce  noyau.  Les 
études  de  M.  Yialet  semblent  également  avoir  établi  que  les  fibres 
de  projection  provenant  du  cuneus  et  du  lobe  occipital,  occupent 
dans  les  radiations  optiques  une  zone  étendue  aboutisant  non  seu- 
lement à  la  partie  inférieure  du  pulvinar,  mais  encore  à  toute 
l'étendue  de  sa  face  externe,  en  remontant  jusqu'au  tiers  moyen 
de  la  couche  optique. 

II.  —  Les  fibres  du  ruban  de  Reil,  conducteur  sensitif,  se  ter- 
minent dans  la  couche  optique.  Heesel  avait  prétendu  que  des 
noyaux  de  Goll  et  de  Burdach  portent  deux  voies,  une  voie  corti- 
cale directe  et  une  voie  cérébelleuse  allant  des  noyaux  précédents 
au  cervelet,  en  passant  par  les  corps  restiformes.  Ces  idées  ont 
été  combattus  par  Manhaim,  qui  pense  que  les  fibres  du  ruban  de 
Reil  vont  se  terminer  dans  les  couches  optiques,  et  forment 
un  relai  pour  les  neurones  des  noyaux  des  cordons  postérieurs. 
On  pourrait  donc  admettre  que  le  faisceau  sensitif  est  constitué 
par  trois  neurones  : 

l""  Le  protoneurone  ou  cellule  lipolaire  du  ganglion  rachidien  ; 

2"*  Un  second  neurone  représenté  par  les  noyaux  des  cordons 
postérieurs; 

S""  Un  neurone  thalamo-cortical  dont  le  cylindraxe  aboutit  aux 
zones  corticales  sensitives. 

Bien  qu'elle  soit  repoussée  par  H.  Déjerine,  la  thèse  soutenue 
par  Jacob,  admettait  dans  le  talarous  un  neurone  à  cylindraxe 
bifurqué.  Une  des  branches  de  bifurcation  allait,  d'après  cet  auteur, 
aux  noyaux  du  cordon  postérieur,  l'autre  à  l'écorce  cérébrale. 

Le  thalamus  parait  aussi  se  trouver  sur  le  trajet  des  voies 
reliant  l'écorce  cérébrale  au  cervelet.  D'après  Cramer  et  surtout 
Mingazini,  le  trajet  des  fibres  constituant  ces  voies  est  le  suivant  : 
les  fibres  cérébrales  descendraient  d'abord  dans  la  couche  optique  du 
même  côté  d'où  un  premier  neurone  cortico-thalamique  de  la  couche 
optique,  qui  constitue  un  relai,  ces  fibres  iraient  au  noyau  rouge 
du  même  côté  (neurone  thalamo-rubrique)  ;  et  enfin  du  noyau 
rouge  elles  se  dirigeraient  vers  le  cervelet  par  le  pédoncule  céré- 
belleux supérieur  croisé  (neurone  rubro-cérébelleux). 

III.  —  La  couche  optique  parait  jouer  un  rôle  dans  l'expres- 
sion des  émotions.  Cette  théorie  a  été  développée  récemment  par 
M.  Brissaud. 

Remarquons  d'abord  que  le  thalamus  ne  serait  pas  en  tous  les 
cas  le  seul  centre  chargé  d'exprimer  les  émotions.  Il  partage  ce 
rôle  avec  d'autres  centres,  notamment  avec  la  protubérance 
annulaire  comme  l'a  bien  établi  l'expérience  désormais  classique 
de  Vulpian. 
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Les  travaasL  hématologtqaes  du  laboraiotre  des  ClinlqBea 
de   la  Facalté   de   Médecine,   analysés   par  le  D'   GuÉRIN.    — 

L'hématologie  n'a  pas  encore  conquis  dans  le  public  médical  la 
place  qu'elle  mérite;  on  est  trop  disposé  à  la  considérer  comme 
une  étude  purement  scientifique,  sans  sanction  pratique. 

Cependant,  l'hématologie  s'impose  peu  à  peu  par  ses  nouvelles 
conquêtes,  et  de  nombreux  travaux  bordelais  ont  contribué  à  ce 
résultat. 

Le  sang  dans  la  lèpre.  —  Des  examens  pratiqués,  il  résulte  que 
si  dans  la  lèpre  nodulaire*  on  observe  des  déviations  de  la  for- 
mule hémoleucocytaire  normale,  déviation  caractérisée  surtout 
par  une  éosinophilie,  il  ne  faut  pas  conclure  que  l'on  trouvera 
dans  les  diverses  modalités  de  la  lèpre  des  déviations  de  même 
ordre. 

Dans  la  lèpre  nerveuse,  la  formule  hémoleucocytaire  peut  être 
sensiblement  normale  ou  tout  au  moins  ne  pas  comporter  une 
éosinophilie. 

Le  sang  dans  la  syphilis.  —  Dans  les  trois  périodes,  on 
trouve  une  diminution  du  taux  de  l'hémoglobine,  une  diminution 
du  nombre  des  globules  et  une  leucocytose  qui  est  peu  marquée 
à  la  première  période,  mais  qui  est  notable  à  la  seconde  et  à  la 
troisième;  elle  concerne  particulièrement  les  polynucléés  neutro- 
phiies. 

Sous  l'influence  du  traitement,  on  trouve  au  bout  de  huit  jonrs 
une  augmentation  légère  du  taux  de  l'hémoglobine  et  du  nombre 
des  globules;  il  y  a  accroissement  du  nombre  des  globules  blancs 
(polynucléés  neutrophiles). 

La  syphilis  infantile  paraît  donner  des  résultats  analogues. 

Voyons  maintenant  les  affections  parasyphilitiques. 

Le  sang  dans  le  tabès.  —  Le  résultat  diffère  des  précédents, 
car  le  nombre  des  globules  rouges  est  normal,  le  taux  de  l'hémo- 
globine étant  diminué  et  la  leucocytose  légère. 

Le  sang  dans  la  paralysie  générale.  —  Le  nombre  des  glo- 
bules rouges  est  normal  ou  un  peu  supérieur  à  la  normale,  le  taux 
de  l'hémoglobine  est  un  peu  abaissé,  la  leucocytose  à  peine  notable. 

Le  sang  dans  le  zona,  d*après  Sabrozès  et  Mathis  ne  pré- 
sente pas  de  modification  bien  notable  du  nombre  des  globules 
rouges  et  du  taux  de  l'hémoglobine;  il  y  a  hyperleucocytose,  qui 
peut  augmenter  jusqu'au  troisième,  quatrième  et  cinquième  jour; 
elle  porte  particulièrement  sur  les  polynucléés  neutrophiles  et  sur 
les  éosinophiles. 

1.  Sabrazès  et  Mathis,  État  du  s;ing  dans  la  lèpre  nodulaire  et  dans  la  lëpir 
nerveuse  pure  (Ga*.  hehd.  de  Bordeaux,  13  janvier  1901). 
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Hé  l'atetloB  mairatsante  du  podophyllln  «ar  rœil  par  oon* 

tact  dtreet  (Thèse,  Paris,  1902),  par  M.  deBoccA-SERRA.  —  Cette 
action  a  été  bien  étudiée  dans  cette  thèse  inspirée  par  M.  Sureau 
qui  joint,  à  cinq  observations  personnelles,  cinq  expérimentations 
sur  des  chiens  et  des  lapins.  Les  paupières  sont  œdémateuses, 
présentent  des  taches  rouges;  la  conjonctive  est  le  siège  d'une 
inflammation  catarrhale  qui  n'a  rien  de  bien  spécial.  La  cornée 
s'infiltre  plus  ou  moins.  Ces  symptômes  sont  moins  constants  que 
riritis  qui  est  la  complication  la  plus  grave.  Dès  le  début  de 
l'affection,  les  malades  sont  soustraits  à  l'action  du  podophyllin  et 
peuvent  ainsi  éviter  les  graves  désordres  qui  ne  manqueraient  pas 
de  se  produire.  L'auteur  a  joint  à  son  élude  clinique  une  étude 
anatomo-pathologique  qui  rend  très  bien  compte  de  l'évolution  du 
processus,  étude  illustrée  par  trois  figures  qui  montrent  l'infiltra- 
tion cornéenne  accentuée  à  la  partie  antérieure  et  surtout  vers 
l'angle  irido-cornéen,  la  prolifération  de  la  couche  pigmentée  de 
l'iris,  la  dilatation  de  ses  vaisseaux  entourés  de  pigment  et  de 
leucocytes  et  enfin  un  dépôt  circulaire  de  pigment  sur  la  cristal- 
loide  antérieure.  Péghin. 

Les  proceaava  y^n^raiix  de  la  maladie  :  hérédité,  atro- 
pilles,  dégénéreseenees,  eonerétloas,  gangrènes,  par  MM.  A. 

Chanteuesse,  et  W.  Podwyssotsky  (1  volume  avec  figures  en  noir 
et  en  couleurs).  —  Les  multiples  manifestations  par  lesquelles  se 
traduisent  les  divers  états  morbides  présentent  dans  leur  marche 
et  dans  leur  origine  un  certain  nombre  de  traits  communs. 

La  connaissance  de  ces  derniers  constitue  les  éléments  de  la 
pathologie  générale. 

La  découverte  de  la  cellule  et  de  ses  altérations  pathologiques 
lui  a  permis  de  prendre  pied  sur  un  terrain  solide  qui  le  fait  dis- 
tinguer des  pathologies  spéciales.  Prenant  pour  point  de  départ 
les  fonctions  des  systèmes  organiques,  les  auteurs  se  sont  préoc- 
cupés des  déviations  des  processus  de  la  vie,  des  perturbations  des 
tissus  et  des  organes.  lisse  sont  aussi  efforcés  de  mettre  en  lumière 
les  conditions  générales  et  les  principes  qui  président  à  l'évolution 
des  altérations  fonctionnelles  de  chaque  organe. 

Les  processus  fondamentaux  de  la  pathologie  et  leurs  diverses 
localisations  avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande  d'évolution 
constituent  des  espèces  morbides  multiples,  surtout  si  l'on  prend 
en  considération  que  ces  affections  peuvent  provenir  d'une  dégé- 
nérescence amylo'ide,  la  thrombose,  l'embolie,  l'intoxication 
alcoolique  ou  l'infection  syphilitique  ou  autre.  Pour  pénétrer  les 
causes  des  états  morbides,  pour  établir  les  rapports  entre  les 
troubles  fonctionnels  et  les  facteurs  qui  les  ont  provoqués,  pour 
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dégager  les  lois  qui  président  aux  déviations  de  Téquilibre  de  la 
santé,  la  science  pathologique  a  dû  faire  appel  à  toutes  les 
sciences  de  la  biologie.  A  Thistologie  normale  et  pathologique, 
elle  a  demandé  la  base  des  conceptions  qu'elle  formule  et  la 
preuve  de  ses  applications  ;  à  la  pathologie  expérimentale,  elle  a 
fait  appel  pour  reproduire  artificiellement  des  processus  morbides 
correspondant  à  ceux  de  Thomme,  pour  modifier  la  marche  des 
phénomènes  suivant  les  besoins,  pour  dégager  ce  qui  restait  insai- 
sissable tant  que  le  champ  d'observation  se  cantonnait  dans  l'être 
humain  ;  à  la  pathologie  comparée,  elle  a  réclamé  l'observation 
des  maladies  survenues  on  provoquées  chez  des  êtres  de  structure 
élémentaire,  qui  laissent  voir,  dans  leur  essence  et  comme  dans 
leur  nudité,  les  traits  essentiels  des  processus  biologiques.  Cepen- 
dant, c'est  toujours  au  contrôle  de  l'observation  clinique  qu'elle 
soumet  les  résultatsdes  constatations  anatomiques  et  des  recherches 
sur  les  animaux.  Pour  elle,  l'observation  au  lit  du  malade  est 
restée  la  source  supérieure  de  renseignements,  celle  qui  lui  a 
donné  naissance,  qui  l'anime  chaque  jour  et  lui  ouvre  des  hori- 
zons nouveaux. 

L'exposé  des  Proeessu»  généraux  de  la  pathologie,  par  les 
professeurs  A.  Chantemesse  (de  Paris)  et  Podwyssotsky  (d'Odessa), 
a  été  rédigé  sous  l'inspiration  de  ces  idées  directrices  qui 
reposent  sur  des  constatations  d'anatomie  pathologique,  sur  les 
altérations  fines  de  la  morphologie  cellulaire. 

Le  premier  volume  des  Processus  généraux^  débute  par 
l'étude  de  l'histoire  naturelle  de  la  maladie  ou  mieux  de 
l'homme  malade;  il  expose  ensuite  l'étiolegie  générale  des 
maladies  et,  en  particulier,  le  rôle  de  l'hérédité  envisagée  au 
point  de  vue  cytologique,  physiologique  et  pathologique.  Avec  le 
chapitre  III,  commence  la  description  des  troubles  atrophiques  de 
la  nutrition  cellulaire,  qui  comprend  les  diverses  dégénérescences 
(parenchymateuse,  hyaline,  amylolde,  cornée,  vésiculeuse,  mu- 
queuse, colloïde,  glycogénique,  graisseuses,  pigmentaire).  Les 
chapitres  qui  traitent  ces  divers  sujets  envisagent  l'étude  des 
causes,  du  mode  de  formation,  de  l'évolution  des  altération^ 
cellulaires  et,  comme  corollaire  des  modifications  morphologiques 
signalées  dans  quelques-uns  d'entre  eux,  ils  passent  en  revue  et 
soumettent  à  la  critique  les  doctrines  pathogéniques  du  myxœdëmer 
de  l'obésité,  des  diabètes,  de  la  maladie  d'Adisson,  etc. 

Dans  les  troubles  atrophiques  de  la  nutrition  cellulaire,  prend 
place  l'étude  des  inscrustations  calcaires,  des  concrétions  uratiques, 
des  calculs  biliaires,  nrinaires,  intestinaux,  bronchitiques,  des 
dépôts  exogènes  provoqués  par  l'usage  de  certains  médicaments 
ou  par  les  inhalations  de  poussières  diverses. 
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Méianose  yénéraiia^.  —  M.  MoLARD  présente  le  cœur  d'une 
malade  atteinte  de  cancer  mélanique  généralisé  et  morte  par  le 
cœur.  En  juillet  1901  elle  est  venue  à  l'hôpital  parce  qu'elle 
souffrait  de  dyspnée  et  de  palpitations;  elle  avait  en  même  temps 
de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  un  peu  d'œdème  pulmonaire 
et  des  urines  rares.  Elle  simulait  une  cardiaque  asystolique,  mais 
le  cœur  n'avait  pas  de  souftle;  on  constatait  de  l'embryocardie,  de 
l'arythmie,  et  une  tachycardie  considérable.  Elle  succomba  aux 
progrès  de  l'asthme  cardiaque,  son  corps  était  couvert  d'une 
quantité  innombrable  de  tumeurs  mélaniques  plus  ou  moins 
volumineuses. 

Le  cœur  est  farci  de  tumeurs  noires,  il  est  comme  truffé.  Il 
existait  des  noyaux  mélaniques  dans  tous  les  tissus  et  tous  les 
organes;  les  plus  atteint  étaient  la  rate  (750  gr.),  le  cœur,  et  les 
capsules  surrénales^  quatre  ou  cinq  fois  plus  grosses  que  norma- 
lement et  entièrement  dégénérées. 

Contrairement  à  la  règle  de  l'extrême  malignité  des  tumeurs 
mélaniques,  la  carcinose  à  généralisation  excessive  a  mis  neuf  ans 
à  évoluer  sans  produire  d'action  cachectisante. 

M.  MoUard  signale  l'intégrité  complète  des  poumons  et  relative 
du  foie. 

Ce  fait  est  une  exception  très  remarquable  à  la  règle  générale, 
et  contraire  à  l'hypothèse  de  généralisation  par  embolie. 

Il  faut  remarquer  la  tolérance  remarquable  du  système  nerveux 
pour  les  tumeurs  mélaniques;  malgré  le  grand  nombre  de  noyaux 
néoplasiques  dont  était  criblé  l'écorce  cérébrale,  jamais  on  n'avait 
pu  soupçonner  cet  envahissement  cérébral. 

(Lyon  méd.f  avril  1902.) 

J.  P.  NuEL  (Liège).  Paralysie  du  nerf  oevlomotenr  externe 
eomme  eesl  symptAme  d'vne  déehirare  traamatlqne  de  l'ar- 
tère carotide  laterne  dans  le  elniui  eavemeax  {BulMin  de  ICL 

Société  Belge  d'ophtalmologie,  décembre  1901).  —  Un  garçon 
de  14  ans  fut  blessé  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  par  un  coup 
de  pointe  porté  à  l'aide  d'un  ressort  de  parapluie  en  acier.  Il  fut 
pris  immédiatement  de  perte  de  connaissance  passagère,  de  ver- 
tiges, de  vomissements  et  de  violente  céphalalgie.  Au  premier 
examen,  le  D"  Gérard  constata  un  gonflement  considérable  des  deux 
paupières  gauches,  plus  marqué  à  l'inférieure.  Le  coup  avait  porté 
à  la  paupière  inférieure,  un  peu  en  dedans  du  milieu  de  l'œil.  Il 
y  avait  là  une  petite  plaie  à  la  peau. 

Les  symptômes  cérébraux  disparurent  bientôt,  ainsi  que  le 
gonflement  des  paupières.  A  partir  du  lendemain,  le  malade  ne  se 
plaignit  ni  de  céphalalgie,  ni  de  bruisseitients  ou  de  bourdonne- 
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ments  dans  la  tête  ou  les  oreilles,  ni  enfin  d*aucun  symptôme  sub- 
jectif particulier.  L'œil  resta  dévié  en  dedans. 

Trois  semaines  après  l'accident,  le  jeune  homme  se  présenta  à 
la  clinique,  se  plaignant  de  diplopie  et  de  strabisme.  Comme  seul 
symptôme  pathologique,  le  D' Nuel  constate  une  paralysie  complète 
du  nerf  oculo*moteur  externe.  Il  n'y  a  pas  trace  d'exophtalmie  ni 
de  gonflement  des  veines  palpébrales,  ni  enfin  de  gonflement  des 
paupières.  L'acuité  visuelle  était  normale  aux  deux  yeux.  L'exa- 
men ophtalmoscopique  fut  donc  négligé  et  bien  à  tort. 

On  conclut,  soit  à  une  lésion  du  nerf  Yl  dans  l'orbite,  soit  à 
une  lésion  intra-cranienne,  en  conformité  des  travaux  de  Panas. 

Le  malade  fut  traité  par  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et 
par  la  galvanisation  de  la  région  externe  de  l'œil  gauche. 

Trois  mois  après  l'accident,  le  malade  mourut  brusquement, 
dans  un  accès  apoplectiforme. 

Â  l'autopsie  légale,  le  D^  G.  Corin  trouva  une  hémorragie  en 
nappe  à  la  base  du  cerveau,  sous-arachnoldienne,  particulièrement 
à  gauche.  Le  sang  avait  fait  irruption  dans  les  ventricules  latéraux 
du  cerveau. 

Après  enlèvement  du  cerveau,  M.  Corin  trouva  une  dilatation 
variqueuse  du  sinus  caverneux  gauche,  faisant  saillie  en  arrière, 
dans  la  fosse  cérébelleuse,  en  dessous  de  la  tente  du  cervelet.  Il 
n'y  avait  plus  de  doute  qu'une  rupture  de  cette  varice,  d'ailleurs 
ouverte  à  son  sommet,  avait  donné  lieu  aune  hémorragie  mortelle. 

La  dissection  plus  détaillée(de  la  pièce  conservée  dans  le  foraiol) 
a  révélé  ce  qui  suit  : 

La  varice  —  ou  plutôt  l'anévrisme  veineux  —  était  sphériqoe. 
de  la  grosseur  d'une  noix  un  peu  petite,  à  diamètre  de  près  de 
i  centimètres.  La  sphère  était  accolée  en  un  point  contre  la  paroi 
postérieure  du  sinus  caverneux,  insérée  sans  pédicule,  comme 
sessile.  Sa  lumière  était  vide  de  tout  cailloL  La  surface  interne 
lisse.  La  paroi,  assez  résistante,  conservait  à  la  vésicule  assex 
bien  sa  forme  globuleuse. 

La  lumière  de  l'anévrisme  communique  avec  celle  du  sinus 
caverneux  par  une  petite  ouverture  en  fente,  horizontale,  longue 
de  3  millimètres  et  dont  le  bord  est  lisse  et  consiste  en  un  léger 
bourrelet. 

L'emplacement  plus  exact  de  cette  ouverture,  à  travers  laquelle 
la  paroi  du  sinus  s'était  ectasiée,  est  le  suivant  : 

A  l'attache  antérieure  de  la  tente  du  cervelet,  on  rencontre 
une  traînée  fibreuse  très  dense,  un  cordon  fibreux  courant  parallè- 
lement à  l'arête  supérieure  du  rocher,  et  s'altachant  en  dedans  à 
l'apophyse  clinolde  postérieure.  Dans  sa  partie  latérale  la  pins 
longue,  ce  cordon  est  assez  intimement  rattaché  à  l'arête  du 
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rocher.  En  dessous  du  cordon  court  le  sinus  pétreux  supérieur. 

Avant  d'arriver  à  la  pointe  du  rocher,  le  cordon  en  question 
quitte  le  contact  avec  Tes,  se  relève  un  peu,  et  va  s'insérer  surtout 
à  l'apophyse  clinoîde  postérieure.  En  dessous  de  lui,  l'espace  est 
fermé  jusqu'à  l'os  par  une  membrane  verticale,  dirigée  transversa- 
lement; c'est  la  paroi  postérieure  du  sinus  caverneux.  Dans  sa 
paroi  latérale,  cette  membrane  est  traversée,  en  dessous  de  notre 
cordon,  par  le  nerf  trijumeau. 

C'est  un  peu  en  dedans  du  trijumeau  que  la  paroi  postérieure 
du  sinus  a  cédé  à  la  pression  sanguine,  mais  en  un  point  très  cir- 
conscrit. 

La  paroi  latérale,  membraneuse,  sépare  le  sinus  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne.  Le  sinus  caverneux  gauche  semble  distendu 
dans  toutes  les  directions  où  ses  parois  ne  sont  pas  rigides. 

Après  incision  de  la  paroi  supérieure  du  sinus,  au  lieu  d'arriver 
sur  l'artère  carotide,  nous  plongeons  dans  une  cavité  vide,  mesu- 
rant un  peu  plus  d'un  centimètre  dans  toutes  les  directions,  et 
même  plus  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Cet  espace  vide  n'est 
traversé  que  par  le  nerf  oculo-moteur  externe,  sous  forme  d'un 
mince  filament,  ayant  tout  au  plus  le  tiers  du  calibre  normal  (com- 
paré à  celui  du  c6té  opposé).  L'examen  microscopique  démontra  que 
les  fibres  avaient  complètement  disparu  dans  le  nerf.  Ce  filament 
était  inséré  en  arrière  sur  la  paroi  postérieure  du  sinus,  en  dehors 
de  la  porte  de  communication  entre  nos  deux  cavités;  il  se  diri- 
geait en  avant  et  en  dehors,  libre  dans  l'espace,  sur  l'étendue  d'un 
bon  centimètre,  et  s'insérait  sur  la  paroi  externe  du  sinus. 

L'artère  carotide  pénètre  de  bas  en  haut,  au  sortir  du  canal 
osseux  carotidien,  décrit  à  l'angle  supéro-postérieur  du  sinus  son 
premier  coude,  puis  court  en  avant,  et  après  son  second  coude, 
se  relève  pour  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne.  Autour  de  l'ar- 
tère, il  y  a  la  lumière  du  sinus,  particulièrement  en  dessous  d'elle 
et  en  dehors,  traversée  par  les  trabécules  bien  connues.  En  avant 
la  veine  ophtalmique  débouche  dans  le  sinus.  Le  nerf  VI  traverse 
le  sinus  d'arrière  en  avant,  appliqué  contre  l'artère. 

Lors  de  l'accident,  l'artère  a  été  perforée  de  part  en  part;  le 
sang  artériel,  pénétrant  dans  le  sinus,  a  refoulé  l'artère  en  avant. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  traumatisme  ayant  occa- 
sionné un  anévrisme  artério -veineux  de  la  carotide  interne,  dans 
le  sinus  caverneux,  remarquable  par  la  poche  de  distension  à  la 
paroi  postérieure  du  sinus.  La  lésion  dominante  était  évidemment 
la  perforation  de  l'artère. 

Il  nous  semble  évident  que  l'artère  a  été  lésée  directement, 
percée  d'outre  en  outre  par  le  corps  vuinérant  pénétré  jusqu'à  elle. 
La  tige  en  acier,  très  longue,  arrondie,  d'un  diamètre  de  2-3  milli- 
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pu  constater,  à  plusieurs  reprises,  sa  supériorité,  ainsi  que  le 
prouvent  douze  observations  qui  ont  été  recueillies  avec  le  plus 
grand  soin  par  le  D'  Dumont  (de  Levallois). 

Il  résulte  de  ces  observations  que  le  dormiol  est  un  excellent 
hypnotique  qui,  dans  certains  cas  d'insomnie  rebelle,  d'origine  neu* 
rasthénique,  hystérique  et  même  dans  les  cas  d'insomnie  alcoo- 
lique, peut  remplacer  avantageusement  les  autres  hypnotiques  et 
même  Thydrate  de  chloral. 

Le  sommeil  produit  par  le  dormiol  est  calme  et  sans  cauche- 
mars; le  réveil  est  normal  et  ne  s*accompagne  pas  de  nausées  et 
de  lourdeur  de  tète. 

On  l'administrera  à  la  dose  de  1  à  4  grammes,  en  potion  dans 
du  juiep  ou  simplement  dans  de  l'eau,  associé  à  du  sirop  simple. 
(]ette  préparation  sera  prescrite  avec  avantage  chez  des  personnes 
qui  sont  atteintes  des  amblyopies  toxiques,  nicotiniques  et  alcoo- 
liques. D'  G. 

Étsde   comparative  entre   le   eacodylate    de  aasde    et  le 

méth jiart^ynate  de  sonde  {Gazette  dôS  hôpitaux, 6  mars  190â). 
—  A  la  suite  de  l'intéressante  communication  faite  par  M.  Ar- 
mand Gautier  à  l'Académie  de  médecine  sur  un  succédané  du 
cacodylate  de  soude,  nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans 
intérêt  de  signaler  les  particularités  chimiques  qui  différencieDl 
le  nouveau  corps  du  cacodylate. 

L'arrhynal  est  très  soluble  dans  l'eau  à  chaud  et  à  froid,  à  peine 
soluble  dans  l'alcool  concentré.  Il  n'est  soluble  dans  l'éther  ni 
dans  l'huile. 

Il  ne  dégage  aucune  odeur  d'ail.  Il  en  résulte  que  ses  solutions 
peuvent  être  facilement  stérilisées  sans  crainte  de  décomposition. 

Absorbé  par  voie  buccale  il  ne  subit,  sous  l'influence  des  fer- 
ments digestifs,  aucune  réduction  et  passe  directement  sous  forme 
de  CH^AsNa*0'  dans  le  torrent  circulatoire. 

Nous  recommandons  l'emploi  de  cette  préparation  dans  les 
affections  oculaires  herpétiques,  et  notamment  dans  les  kératites 
et  les  sclériteSj  et  dans  les  migraines  ophtalmiques  à  répéti- 
tions, etc. 

Des  injections  sous-conjonctivales  peuvent  être  faites  avec  avan- 
tages dans  les  choroïdites  atrophiques  disséminée». 

D'  Galezowski. 


Le  Gérant  :  Félix  ALCASi. 


6134.  ->  L.-lnipr.  réunies,  B.  rue  SatBWBenoll,  7.  ~  MomilOf  •  dlr. 
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QUE    DOIVENT    REMPLIR 

LES  CANDIDATS  AUX  ÉCOLES  MILITAIRES 

sous    LE    RAPPORT    DE    LA    VISION 

PAR 

M.    M.-A.    MARTIIV 

Médecin  chef  à  l'École  Polytechnique. 

On  est  fréquemment  consulté  par  des  jeunes  gens  qui  dé- 
sirent savoir  si  Tétat  de  leur  vision  esl  compatible  avec  les 
règles  prescrites  pour  l'admission  dans  les  diverses  Ecoles 
militaires.  Ces  règles  ont  subi  des  variations  et,  il  y  a  quelques 
années,  chaque  école  pour  ainsi  dire  avait  les  siennes.  Depuis 
1894,  une  simplification  importante  est  intervenue:  les  candi* 
dats  aux  Ecoles  militaires  doivent  remplir  les  conditions 
d'aptitude  exigées  pour  le  service  actif  dans  l'armée.  Deux 
Ecoles  cependant  font  exception  :  l'Ecole  polytechnique  et 
TEcole  navale. 

Frappé  des  difficultés  que  Ton  rencontre  souvent  à  résoudre 
cette  question  de  pratique  journalière,  M.  Galezowski  a  bien 
voulu  me  demander  ma  collaboration  pour  l'exposer  dans  ce 
journal  d'après  lesdocuments  officiels  actuellementen  vigueur. 
Il  suffira  pour  mettre  les  choses  au  point  d'indiquer  les  con- 
ditions d'aptitudes  requises  pour  le  service  militaire  en  gé- 
néral, puis  celles  qui  sont  spéciales  à  l'Ecole  polytechnique 
et  à  l'Ecole  navale. 

I.  —  Conditions  d'aptitude  au  service  militaire  d  après 

l'instruction   ministérielle  du   11    JANVIER   1902. 

§  1*'.  Acuité  visuelle.  —  L'acuité  visuelle  doit  égaler  au 
moins  1/2  pour  un  œil  et  1/10  pour  l'autre,  après  correc- 
tion, s'il  y  a  lieu,  par  les  verres  sphériques. 

Sont  versés  dans  le  service  auxiliaire,  les  jeunes  gens  qui 
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ont  une  acuité  comprise  entre  1/2  et  1/4  pour  un  œil,  Tautre 
ayant  au  moins  1/10  après  correction. 

Nous  rappelons  une  fois  pour  toutes  que  les  candidats  aux 
Ecoles  doivent  présenter  les  conditions  d'aptitude  requises 
pour  le  service  actif  et  si  nous  parlons  ici  du  service  auxi- 
liaire, c'est  uniquement  en  vue  de  l'admission  à  TEcole  poly- 
technique où  Ton  peut  être  reçu,  comme  nous  le  verrons,  en 
ayant  seulement  Taptilude  au  service  auxiliaire. 

§  2.  Anomalies  de  réfraction.  —  Myopie.  La  myopie  supé- 
rieure à  6  dioptries  ou  compliquée  de  lésions  choroîdienaes 
étendues  et  progressives  rend  impropre  au  service  actif. 

Est  compatible  avec  le  service  auxiliaire,  la  myopie  supé- 
rieure à  6  dioptries  à  condition  que  Tacuité  soit  ramenée 
après  correction  aux  limites  indiquées  au  §  1"  (2'  partie). 

Hypermétropie.  L'hypermétropie  n'entraîne  Tiiiaplitude 
au  service  que  si,  après  correction,  elle  détermine  un  abais- 
sement de  l'acuité  visuelle  au^essous  de  ia  limite  réglemen- 
taire (§  1*').  Elle  est  compatible  avec  le  service  auxiliaira  i 
condition  que  l'acuité  visuelle  après  correction  soit  rameaée 
aux  limites  fixées  au  §  l*"^  (2*  partie). 

Astigm4itisme.  Il  n'entraîne  l'inaptitude  au  service  actif 
que  si,  en  l'absence  de  toute  correction,  il  abaisse  l'acuité 
visuelle  au-dessous  de  la  limite  indiquée  au  §  l•^ 

Sont  admis  dans  le  service  auxiliaire,  les  sujets  atteints 
d'un  astigmatisme  ne  déterminant  après  correction  qu'un 
abaissement  de  l'acuité  visuelle  égal  tout  au  plus  à  celui  qui 
est  toléré  pour  ce  service,  soit  de  1/2  à  1/4  pour  un  œil 
et  1/10*  pour  l'autre*. 

§  3.  Affections  des  paupières.  —  Sont  incompatibles  avec 
le  service  :  la  destruction  complète  ou  étendue  des  paupières; 

—  les  cicatrices  vicieuses;  —  l'ankyloblépharon  et  le  sym- 
blépharon  étendus  ;  —  Tentropion  et  l'ectropion  prononcés; 

—  les  tumeurs  volumineuses  ou  de  mauvaise  nature;  —  le 

1.  On  voit  que  la  nouvelle  instruction  autorise  la  correction  de  U  mfopie 
et  de  Thyperraétropie.  Celle  de  l'astigmatisme  a(}mise  pour  le  service  auxi- 
liaire, ne  Test  pas  pour  le  service  actif. 
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Irichiasis  congénital  avec  pannus  de  la  cornée;  —  le  ptosis 
congénital;  —  le  blépharospa^me  invétéré. 

Motivent  le  classement  dans  le  service  auxiliaire  :  les  tu- 
meurs de  la  glande  lacrymale;  —  Tépipbora  chronique  pro- 
nçncé;  —  la  dacryocystîte  chronique  et  suppurée;  —  la  fis- 
tule lacrymale. 

§  4.  Affections  de  la  conjonctive. — Les  conjonctivites  chro- 
niques rebelles  et  en  particulier,  la  conjonctivite  granuleuse, 
le  ptérygion  atteignant  le  centre  de  la  cornée,  les  tumeurs 
volumineuses  ou  malignes  de  la  conjonctive  et  de  la  caroncule 
lacrymale  entraînent  l'inaptitude  au  service. 

§  5.  Affections  de  la  cornée.  —  Sont  incompatibles  avec 
le  service  :  les  kératites  anciennes  et,  en  particulier,  les  kéra- 
tites vasculaires  oupanniformes  étendues;  — les  ulcérations 
profondes  des  cornées;  —  les  staphylomes  transparents  et 
opaqijiçs. 

Les  taies  de  la  cornée  ne  constituent  une  cause  d'inaptitude 
que  si  elles  abaissent  l'acuité  visuelle  au-dessous  des  limites 
indiquées  au  §  1". 

§  6.  Affections  de  la  sclérotique  et  de  Piris.  —  Le  staphy- 
lome  antérieur  de  la  sfclérotique,  la  sclérite  et  l'épisclérite 
anciennes  et  étendues,  les  vices  de  conformation  de  l'iris  qui 
abaissent  l'acuité  au-dessous  des  limites  réglementaires,  les 
synéchies  antérieures  ou  postérieures  avec  occlusion  de  la 
pupille,  les  tumeurs  de  l'iris  de  nature  maligne  ou  envahis- 
sante, entraînent  l'inaptitude  au  service, 

§  7.  Affections  du  cristallin.  —  Les  déplacements,  Topa- 
cité  du  cristallin  et  de  la  capsule,  l'absence  de  la  lentille 
n'entraînent  l'inaptitude  au  service  actif  ou  auxiliaire  que 
tout  autant  que  l'acuité  visuelle  se  trouve  abaissée  au-dessous 
des  limites  fixées,  soit  pour  le  service  actif,  soit  pour  le  ser- 
vice auxiliaire. 

§  8.  Affections  du  corps  vitré.  —  Les  opacités  du  corps 
vitré  comportent  les  mêmes  décisions,  c'est-à-dire  qu'ici 
aussi,  c'est  une  question  d'acuité  visuelle. 
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§  9.  Affections  de  la  choroïde.  —  Le  coloboma  étendu, 
ralbinîsme,  les  tumeurs  de  la  choroïde  à  marche  progres- 
sive, les  choroïdites  étendues  ou  progressives,  le  glaucome 
rendent  impropre  au  service. 

§  10.  Affections  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  —  Les  ré- 
tinites,  le  décollement  de  la  rétine,  la  neuro-rélinite  et  la 
névrite  optique,  l'atrophie  des  nerfs  optiques  sont  incompa- 
tibles avec  le  service. 

§  11.  Affections  du  globe  oculaire.  —  La  perte  ou  la  désor- 
ganisation des  yeux  ou  même  d'un  seul  œil,  les  tumeurs  in- 
traoculaires,  l'exophthalmie  prononcée  avec  affaiblissement 
de  la  vue  entraînent  l'exemption  du  service. 

§  12.  Affections  des  muscles  de  Vœil.  —  Le  nystagmus  et 
le  strasbisme  fonctionnel  ne  sont  pas  par  eux-mêmes  des 
causes  d'inaptitude  au  service  actif  ou  au  service  auxiliaire, 
si  l'acuité  visuelle  est  comprise  dans  les  limites  exigées. 

Les  paralysies  persistantes  d'un  ou  de  plusieurs  muscles 
de  l'œil  sont  des  causes  d'inaptitude  au  service. 

§  13.  Affections  de  Vorbite,  —  Les  tumeurs  progressives 
ou  malignes  de  la  cavité  orbi taire,  les  ostéites  chroniques 
avec  déformations  prononcées,  adhérences  étendues  et 
gênantes  entraînent  l'inaptitude  au  service. 

II.  —  Conditions  d'aptitude  spéciales 
A  l'École  polytechnique. 

Le  décret  du  13  mars  1894  portant  règlement  sur  l'orga- 
nisation de  l'Ecole  polytechnique  est  toujours  en  vigueur. 

Ce  décret  stipule  que  l'on  peut  admettre  à  l'Ecole  des  élèves 
qui  n'auraient  pas  été  reconnus  aptes  au  service  militaire  pour 
l'un  des  motifs  ci-après  : 

l''  Défaut  de  taille; 

S""  Faiblesse  de  constitution  lorsqu'elle  parait  susceptible 
de  s'améliorer  avec  le  temps  ; 

3''  Vices  de  conformation  et  infirmités  compatibles  avec  le 
service  auxiliaire. 
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Par  conséquent,  aux  termes  mêmes  du  décret,  les  défec- 
tuosités de  la  vision  n'empêchent  l'admission  à  TËcoIe  que 
dans  les  limites  où  elles  rendent  impropres  au  service  auxi- 
liaire; elles  ont  été  indiquées  précédemment.  Une  commis- 
sion spéciale  composée  de  trois  membres  (Général  comman- 
dant l'Ecole,  un  membre  du  Conseil  de  perfectionnement 
représentant  les  semces  civils  qui  se  recrutent  à  l'Ecole,  le 
médecin  chef)  est  chargée  d'examiner  à  l'entrée  tous  les  cas 
litigieux  et  prononce  l'admission  ou  l'exclusion  des  élèves 
impropres  au  service  actif. 

Les  décisions  de  cette  commission  sont  prises  à  la  majo- 
rité des  voix  et  sont  sans  appel. 

III.  —  Conditions  d'aptitude  spéciales  a  l'École  navale. 

L'instruction  pour  l'admission  à  l'Ecole  navale  (11  décembre 
1901,  article  18)  contient  les  seules  dispositions  suivantes  en 
ce  qui  concerne  l'examen  de  la  vision. 

Les  candidats  sont  soumis  aux  épreuves  optométriques  et 
daltoniques  ci-après  : 

L'épreuve  optométrique  consiste  dans  la  lecture  à  une  dis- 
tance de  1  mètre  pour  la  vision  monoculaire,  à  une  distance 
de  2  mètres  pour  la  vision  binoculaire,  dans  la  proportion 
de  18  sur  24,  des  lettres  capitales  n**  15,  noires  sur  fond  blanc 
de  l'échelle  typographique  deSnellen,  éclairées  par  une  bougie 
placée  à  50  centimètres  de  ces  lettres.  Relativement  au  dal- 
tonisme, les  candidats  subissent  une  épreuve  de  nuit  avec 
l'appareil  spécial  (chromo-optomètre)  et  une  de  jour  avec 
les  écheveaux  de  laine. 

L'appareil  en  usage  pour  la  détermination  de  l'acuité 
visuelle  et  du  daltonisme  est  celui  de  Barthélémy.  L'acuité 
obtenue  dans  les  conditions  indiquées  est  de  1/5  pour  la  vi- 
sion monoculaire  et  2/5  pour  la  vision  binoculaire.  On  remar- 
quera qu'il  s'agit  ici  de  l'acuité  sans  correction  par  les  verres. 

Des  renseignements  particuliers  nous  permettent  de  dire 
qu'une  nouvelle  instruction  est  en  voie  de  préparation.  Nous 
la  ferons  connaître  en  temps  voulu. 

M. -A.  Martin. 
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Séance  du  2  décembre  1902 
Présidence  de  M.  Witillomenet 


M.  Péghin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  proeès-terlnl 
de  la  dernière  séance. 

M.  Sulzer,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Terrien  inti- 
tulée :  Pronostic  des  troubles  visuels  d'origine  électrique.— V^i 
beaucoup  regretté  d'avoir  dû  quitter  la  dernière  séance  avant  la 
lecture  de  la  communication  de  M.  Terrien  et  sa  publication  dans 
les  Archives  d'ophtalmologie  tne  permet  de  faire  quelques  remar- 
ques à  ce  sujet. 

H  y  a  plus  de  vingt  ans,  au  moment  ou  l'usage  des  lampes  à  an* 
commença  à  se  répandre  en  Suisse,  un  nombre  considérable  de 
lésions  oculaires  se  produisirent  presque  toujours  dans  des  cir- 
constances identiques.  La  lampe  s'étant  éteinte  par  suite  du  mau- 
vais fonctionnement  du  régulateur  destiné  à  maintenir  la  bonne 
distance  du  charbon,  l'ouvrier  fixe  les  pointes  des  charbons  décou- 
vertes pendant  qu'il  manœuvre  les  charbons.  Soudain  l'arc  jaillit 
et  l'œil  non  protégé  recevant  à  courte  distance  ses  radiations 
intenses,  présente  quand  les  symptômes  d'éblouissement  qui  peu- 
vent durer  plusieurs  jours  ont  disparu  : . 

1''  Une  chorio-rétinite  centrale.  Le  trouble  chorio-rétînîen  dé- 
ter)niné  par  l'arc  agissant  à  courte  distance  peut  devenir  le  point 
de  départ  d'une  chorio-rétinite  cenlt^le  infectieuse.  Dans  ce  cas 
le  foyer  chorio-rétinien  et  le  scotome  central  qu'il  produit  aug- 
mentent d'étendue  pendant  un  certain  temps.  On  peut  même  ob- 
server l'apparition  de  foyers  secondaires  circum-maeulaîres.  Cette 
chorio*rétinite  ressemble  en  tous  points  à  l'aiïection  qu'on  observe 
chez  des  personnes  qui  ont  regardé  une  éclipse  de  soleil  à  i'ôril  nu 
ou  insuffisamment  protégé.  Czei'ny  la  ptldduiiit  expérimentale- 
ment et  décrivit  ses  lésions  anatomiques  (Àcad.  de  Vietine,  LVI, 
2,  p.  409). 

2*  Souvent  une  blépharo-conjonctivite;  celle-ci  est  due,  comme 
l'a  montré  Widmark  aux  rayons  actiniques.  Nous  reviendrons  sur 
cette  affection  en  parlant  des  court-circuits,  qui  provicmheiit  du 
rail  conducteur  des  chemins  de  fer  électriques; 

3"*  Des  troubles  oculaires  hystériques. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  ouvriers  se  sont  convaincus  du  dan- 
ger qu'il  y  a  d'exposer  les  yeux  nus  à  petite  distance  d'un  arc  de 
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charbon  découvert,  les  accidents  sont  devenus  plus  rares  pour  dis- 
paraître presque  complètement  lorsque  les  améliorations  de  con-* 
struction  rendirent  l'intervention  de  l'ouvrier  rare.  Il  en  sera  cer- 
tainement de  même  des  chemins  de  fer  électriques.  L'ouvrier  une 
fois  familiarisé  avec  le  danger  du  court-circuit  et  au  courant  des 
circonstances  qui  le  produisent,  les  individus  incapables,  et  par  cela 
même  dangereux,  éliminés  du  service  d'entretien  de  la  voie,  l'ou- 
tillage perfectionné,  ces  accidents,  hier  très  fréquents,  aujourd'hui 
déjà  plus  rares,  deviendront  exceptionnels.  Dans  le  court-circuit 
du  chemin  de  fer  électrique  un  des  pôles  au  moins  est  en  fer.  Or 
l'arc  de  fer  est  très  riche  en  rayons  actiniques.  Aussi  voyons-nous 
les  troubles  dus  à  leur  action  prédominer  :  la  brûlure  chimique, 
c'est-à-dire  par  action  des  rayons  actiniques  et  les  symptômes 
douloureux  et  nerveux  qui  en  dépendent  dominent  la  scène.  L'af-- 
fection  rétinienne  quand  elle  existe  et  que  l'abaissement  de  la 
vision  n'est  pas  dû  à  Tamblyopie  hystérique,  extraordinairement 
fréquente  à  la  suite  de  Téblouissement  électrique  de  l'œil  est  dif- 
fuse. En  effet  l'ouvrier  ne  fixe  que  rarement  le  court-circuit  incom- 
plet qui  fait  jaillir  l'arc  lumineux  et  celui-ci  a  le  plus  souvent  une 
surface  bien  plus  grande  que  l'arc  de  charbon  de  nos  lampes  un 
des  pôles  au  moins,  le  rail  présentant  une  grande  surface.  De  là 
l'absence  de  foyers  de  chorio-rétine  qui  sont  remplacés  par 
l'œdème  général  de  la  rétine  et  la  prédominance  des  phénomènes 
fonctionnels  provoqués  surtout  par  la  brûlure  extérieure  de  l'œil 
et  par  l'effet  psychique.  C'est  sur  l'évolution  des  symptômes  fonc- 
tionnels que  le  traitement  a  une  influence  décisive.  Chez  plusieurs 
malades  du  métropolitain  que  j'ai  vus,  l'application  de  solutions 
cautérisantes  ou  astringentes  continuées  pendant  longtemps  avait 
exaspéré  les  symptômes  fonctionnels  au  plus  haut  point.  L'eau 
légèrement  salée  est  seule  tolérée  par  la  conjonctive  hyperesthé- 
tique  de  ces  malades.  Les  douches,  l'isolement,  l'électricité  si  l'on 
veut,  doivent  être  appliqués  dès  le  débuL  Les  troubles  hystéri- 
ques de  l'œil,  bien  caractérisés  se  rencontrent  sang  être  accompa- 
gnés de  stigmates  hystériques  autres. 

Un  fait  doit  tout  spécialement  attirer  et  retenir  notre  attention, 
M.  Terrien  décrit  deux  cas  d'atrophie  optique  consécutive  à 
l'éblouissement  électrique.  Ce  fait  est  à  la  fois  nouveau  et  très 
important.  Si  vraiment  Tatrophie  optique  pouvait  se  produire  à  la 
suite  d'un  éblouissement  électrique,  affection  que  nous  avons  tou- 
jours vu  guérir  sous  l'influence  de  traitements  fort  simples,  cet 
accident  devrait  être  considéré  comme  bien  plus  grave  que  nous 
ne  l'avons  fait  jusqu'ici.  Heureusement  la  rédaction  même  des 
observations  de  M.  Terrien  laisse  un  certain  doute  à  ce  sujet  : 
€  les  deux  disques  optiques  étaient  décolorés,  fortement  atrophiés 
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et  l'acuité  visuelle  était  presque  nulle.  A  peine  le  malade  pouvait- 
il  compter  les  doigts...  11  ne  s'est  pas  représenté  depuis,  mais  nol 
doute  que  l'atrophie  optique  n'ait  persité? 

A  propos  de  la  seconde  observation  de  ce  genre,  M.  Terrien  dit 
que  l'atrophie  optique  pourrait  être  attribuée  à  une  autre  caose 
que  Téblouissement  électrique,  mais  dans  l'observation  même  il 
énumére  l'atrophie  parmi  les  suites  de  l'éblouissement  électrique. 

Cette  question  de  l'atrophie  a  une  trop  grande  importance  pra- 
tique pour  que  nous  puissions  nous  soustraire  à  une  discussion 
approfondie  de  ce  point.  Oui  ou  non  l'éblouissement  électrique 
donne-t-il  lieu  à  l'atrophie  optique  ?  Personnellement  je  n*ai  ja- 
mais rien  observé  de  semblable  et  les  deux  cas  de  M.  Terrien  sont 
les  premiers  exemples  de  cette  grave  éventualité.  Nous  serions 
heureux  s'il  voulait  bien  nous  fournir  des  indications  précises, 
permettant  de  les  élucider. 

Je  dirai  pour  finir  que  les  accidents  produits  par  la  foudre  ne 
doivent  pas  être  identifiés  aux  accidents  des  court-circuits  des  che- 
mins de  fer  électriques.  Il  s'agit  de  processus  électriques  différents. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  : 

1^  Une  lettre  du  D'  Gendron  de  Lorient  au  sujet  du  tarif  mini-* 
mnm  des  honoraires  pour  les  accidents  du  travail; 

2*  Une  lettre  du  D'  Gorecki  accompagnant  le  Traité  de  Des- 
marres, richement  relié  et  offert  par  lui  à  la  Société  d'ophtalmo- 
logie; 

3**  Des  lettres  du  D'  Terson  pour  une  présentation  de  malade  et 
du  D'  Dupont  pour  une  présentation  d'instruments; 

4*  Une  lettre  du  D'  Galezov?ski,  s'excusant  de  ne  pouvoir  assis- 
ter à  la  séance. 

5*  Un  message  du  D'  Vignes  priant  la  Société  de  le  remplacer 
comme  délégué  au  Congrès  Egyptien... 

La  société  charge  le  D' Abadie  de  la  représenter  au  Caire. 

ÉLECTION  DU  RUREAU  POUR  1903 

Sont  nommés  : 
Président  :  M.  Terson. 
Vice-président  :  M.  Caudron. 
Trésorier  archiviste  :  M.  Duboys  de  Lavigerie. 
Secrétaires  annuels  :  MM.  Péchin  et  Dupuy-Dutemps,  confir- 
més dans  leurs  fonctions. 
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H.  DUPUY-DUTEMPS.  RégreMlon  eomplète  de  la  €  stase  papU- 
lalre  »  À  la  siilte  d'une  simple  eranleetomle  dans  an  «as  de 
nearo-llbroBiatose  avrc hypertension  lntra-cranlenne(Pré5^ll- 

tation  du  malade).  —  Messieurs,  la  malade  que  voici  vous  a  déjà 
été  présentée  par  M.  Solzer  à  la  séance  du  mois  de  janvier  der* 
nier  au  moment  où  les  accidents  oculaires  et  cérébraux  étaient  en 
pleine  évolution.  Quelques  jours  plus  tard  elle  entrait  en  raison  de 
ses  troubles  nerveux  à  la  clinique  de  la  Salpètrière,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  prof.  Raymond.  Je  dois  à  cette  circonstance  d'avoir 
pu  suivre  de  très  près  son  observation  pendant  les  onze  mois  qui 
se  sont  écoulés  depuis. 

J'ai  tenu  à  vous  la  présenter  de  nouveau  pour  vous  permettre  de 
bODtrôler  vous-mêmes  aujourd'hui  les  importants  résultats  théra- 
peutiques obtenus  par  Tintervention  chirurgicale  ;  et  j'ai  attendu 
le  long  délai  de  dix  mois  après  cette  intervention  pour  éviter  qu'une 
communication  trop  hâtive  ne  permit  d'attribuer  l'amélioration  au 
hasard  d'une  simple  rémission  passagère.  En  outre,  lors  de  la  pré- 
sentation de  M.  Suizer  les  avis  s'étaient  partagés  au  sujet  de  la 
nature  même  de  la  lésion  optique  :  les  uns  y  voyaient  une  névrite 
due  à  l'envahissement  ou  à  la  compression  directe  des  nerfs  optiques 
et  du  chiasma  pardesneuro-fibrômes;  les  autres  y  reconnaissaient 
tous  les  caractères  de  la  c  stase  papillaire  >,  due  à  l'hypertension 
intracranienne  seule,  telle  qu'on  l'observe  dans  les  cas  d'hydrocé- 
phalie, de  tumeur  cérébrale.  C'est  cette  dernière  opinion  que  j'avais 
moi-même  soutenue.  Elle  se  trouve  confirmée  dès  maintenant  par 
les  résultats  durables  qu'a  donnés  la  simple  décompression  céré- 
brale. 

Voici  l'histoire  résumée  de  cette  malade,  jusqu'au  moment  où 
vous  l'avez  vue,  au  mois  de  janvier  dernier. 

Elle  était  âgée  de  28  ans.  Rien  de  spécial  n'est  à  mentionner 
dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires;  on  ne  relève  no- 
tamment ni  affection  nerveuse  ou  néoplasique,  ni  syphilis.  Sa  santé 
générale  a  toujours  été  bonne. 

A  l'âge  de  23  ans,  elle  remarqua  pour  la  première  fois  la  pré- 
sence sur  les  mains  de  petites  tumeurs  cutanées  qu'elle  prit  pour 
des  verrues  à  cause  de  leur  consistance  ferme  et  de  leur  indolence. 
Puis  peu  à  peu  d'autres  tumeurs  semblables  envahirent  toute  la 
surface  du  corps,  en  particulier  le  tronc,  sans  douleurs,  ni  fièvre. 
Des  taches  pigmentaires  de  la  peau  de  couleur  brune  ou  café  au  lait 
existaient  déjà  avant  l'apparition  des  molluscums,  quelques-unes 
peut-être  même  depuis  la  naissance.  Hais  à  ce  moment  elles  aug- 
mentèrent beaucoup  de  nombre  et  d'étendue. 

A  la  même  époque  la  malade  a  commencé  à  souffrir  d'élance- 
ments douloureux,  de  picotements  et  d'engourdissements,  sié- 
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géant  dans  le  thorax,  les  membres  inférieurs,  les  bras  et  les 
mains;  douleurs  intermittentes,  parfois  très  fortes,  prédominant 
dans  les  membres  du  côté  gauche.  Ces  douleurs  qui  se  sont  de  plus^ 
en  plus  accusées,  persistent  aujourd'hui  avec  les  mêmes  carac- 
tères. 

Deux  ans  plus  tard  (à  Tâge  de  25  ans)  apparaissent  des  cépha- 
lées parfois  très  intenses,  non  continues,  survenant  indifférem- 
ment la  nuit  ou  le  jour.  Le  plus  souvent  elles  siègent  au  niveau 
de  la  nuque,  où  elles  sont  particulièrement  violentes. 

Les  troubles  visuels  se  sont  manifestés  deux  ans  après,  au  mois  de 
janvier  1901  (un  an  avant  la  première  présentation)  par  raiïaiblisse- 
ment  de  la  vue  atteignant  «mu/taném^n^  les  deux  yeux.  La  marche 
lente  et  progressive  de  l'amblyopie  était  coupée  par  des  crises 
d'obnubilation  passagère  de  la  vue,  plus  ou  moins  complète,  durant 
quelques  minutes  revenant  parfois^  surtout  dans  ces  derniers  mois, 
plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  J'aurai  d'ailleurs  à  reveair 
sur  ce  symptôme.  A  aucun  moment  il  n'a  paru  exister  d'hémia- 
nopsie  ni  de  diplopie. 

En  avril  1901  se  sont  produits  des  vomissements  faciles,  saos 
efforts,  à  caractère  cérébral,  qui  ont  persisté  pendant  deux  mois 
et  n'ont  pas  reparu  depuis.  La  céphalée  était  alors  atroce  et  il  exis- 
tait un  engourdissement  plus  accusé  de  tout  le  côté  gauche  du 
corps  :  €  il  semblait,  dit  la  malade,  que  j'étais  paralysée  >.  Pen- 
dant la  durée  de  cette  crise  aigué  l'affaiblissement  de  la  vue  a  été 
beaucoup  plus  rapide. 

Au  mois  de  septembre  suivant,  la  vision  de  l'œil  gauche  était 
complètement  abolie.  Celle  de  l'œil  droit  eut  été  encore  suffisante 
pour  permettre  à  la  malade  de  se  diriger  seule,  mais  elle  n'osait 
s'y  risquer  en  raison  des  crises  d  amaurose  transitoire  qui  depuis 
cette  époque  se  reproduisaient  très  fréquemment  dans  la  journée, 
amenant  durant  quelques  minutes  une  cécité  complète.  Pratique- 
ment la  malade  se  conduisait  comme  une  aveugle. 

A  ce  moment  elle  fut  soumise  à  l'hôpital  Broca  dans  le  service 
de  H.  Brocq  à  un  traitement  intensif  par  injections- sous-cutanées 
de  sels  mercuriels.  Ce  traitement  n'amena  aucune  amélioration. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  lorsque  la  malade  fut  présentée  à  la 
Société,  on  constatait  l'existence  de  lésions  cutanées,  de  troubles 
nerveux  et  de  symptômes  oculaires,  qu'un  nouvel  examen,  fait 
quelques  jours  après  à  la  Salpétrière,  me  permit  de  confirmer  et 
de  préciser. 

Sur  la  peau  existent  :  1^  des  taches  brunes  et  café  au  lait,  épar- 
gnant presque  complètement  la  face,  très  nombreuses  sur  le  cou^ 
le  thorax  et  l'abdomen.  Leur  étendue  est  variable,  les  unes  petites 
sont  semblables  à  des  taches  de  lentigo,  à  contours  irrégulîers;  les 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE    PARIS.  715 

plus  larges,  au  niveau  du  tronc,  atteignent  les  dimensions  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes,  d'une  pièce  de  deux  francs.  Réparties 
sans  topographie  spéciale,  elles  sont  plates,  sans  élevure,ni  indu- 
ration,indolentes,  non  squameuses  et  ne  s'effacent  pas  à  lapression  ; 
9^  de  petites  tumeurs  molluscoides  répandues  sans  systématisation 
sur  toute  la  surface  du  corps,  plus  nombreuses  et  plus  dévelop- 
pées au  niveau  des  bras,  du  cou,  et  du  tronc.  Leur  grosseur  varie 
du  volume  d'un  grain  dechenevis  à  celui  d'une  noisette.  Les  plus 
petites  sont  dures,  semblables  à  des  grains  de  plomb  enchâssés 
dans  le  derme  ;  les  plus  volumineuses  sont  flasques,  molles  et  la 
peau  à  laquelle  elles  adhèrent  est  rosée  et  vascularisée  à  leur 
surface. 

Ces  tumeurs  sont  indolentes;  la  sensibilité  tactile  est  conservée 
à  leur  niveau,  ainsi  qu'au  niveau  des  taches. 

Comme  troubles  nerveux  ou  note:  les  céphalées,  qui  persistent 
avec  les  caractères  déjà  indiqués;  les  douleurs  lancinantes  et  le& 
fourmillements  dans  les  membres  et  le  thorax,  prédominant  à 
gauche;  un  certain  état  de  tristesse,  d'apathie  intellectuelle  et  phy- 
sique avec  indiflérence. 

Les  vomissements,  qui  ont  cessé  au  mois  de  mai  dernier,  ne  $e 
sont  pas  reproduits.  Il  n'existe  pas  d'ailleurs  de  signes  de  locali- 
sation d'une  lésion  cérébrale;  pas  de  paralysie,  pas  d'épilep&ie 
jacksonienne.  La  force  segmentaire  est  conservée.  Les  réflexes  sont 
normaux;  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion.  Il  n'existe  pas  de 
troubles  sphinctériens.  Pas  de  syndrome  cérébelleux.  La  sensibilité 
est  normale  à  tous  les  modes. 

La  palpation  des  nerf  périphériques  ne  permet  pas  de  constsr- 
ter  de  neuro-fibrômes  sur  leur  trajet  (plexus  cervical,  nerf  du  bras, 
sciatique  poplité  externe,  tibial  antérieur).  Pas  de  troubles  tro- 
phiques.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  l'urine. 

Il  n'existe  pas  de  troubles  des  organes  des  sens,  sauf  pour  la 
vision. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  ^es  deux  côtés  une  stÀse 
papillaire  nettement  caractérisée,  en  voie  de  régression  atrophiqile. 
Les  papilles  sont  saillantes,  œdémateuses,  de  teinte  gris-jaunàti*e, 
à  contours  estompés;  la  rétine  péri-papillaire  est  envahie  par  l'oe- 
dème. Les  veines  sont  légèrement  dilatées  et  tortueuses;  tandis 
que  les  artères  sont  très  grêles,  filiformes,  surtout  à  gauche.  Les 
lésions  sont  d'ailleurs  manifestement  plus  avancées  du  côté  gauche 
où  l'on  observe  en  outre  de  petites  suffusions  hémorragiques  au 
voisinage  de  la  pupille  et  à  sa  surface.  —  L'œil  gauche  ne  présente 
pas  trace  de  perception  lumineuse;  sa  pupille  est  absolument  im- 
mobile à  l'éclairage  même  intense.  L'œil  droit  compte  les  doigts  à 
4  mètres;  le  réflexe  pupillaire  lumineux  est  conservé.  Le  champ 
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visuel  est  rétréci  à  peu  près  régulièrement;  il  n'est  sûrement  pas 
hémianopsique  et  ne  présente  pas  de  lacune  en  secteur  :  en  haut 
SS""]  en  bas  50"*;  en  dehors  48<>;  en  dedans  S?"».  De  plus,  cet  œil 
est  atteint  plusieurs  fois  dans  la  journée  de  crises  d'amaurose  in- 
termittente, durant  deux  minutes  environ,  se  produisant  brusque- 
ment sans  cause  appréciable,  et  pendant  lesquelles  la  vision  est 
complètement  abolie. 

En  résumé  il  s'agit  d'un  cas  typique  de  neuro-fibromatose 
(maladie  de  Recklinghausen),  compliquée  de  phénomènes  de 
compression  cérébrale,  céphalées  et  vomissements,  avec  stase  pa- 
pillaire  bilatérale  ayant  amené  la  perte  complète  de  la  vision  de 
l'œil  gauche  depuis  quatre  mois  et  réduit  celle  de  Tœil  droit  à 
distinguer  seulement  les  doigts  à  4  mètres.  Tous  ces  symptômes 
ont  d'ailleurs  évolué  sans  réaction  générale,  sans  fièvre,  et  jamais 
la  malade  n'a  dû  s'aliter. 

Une  question  se  posait  d'abord  :  la  lésion  optique  était-elle  due 
à  une  compression  directe  des  voies  optiques  antérieures,  nerf, 
chiasma,  bandelettes,  ou  à  leur  envahissement  par  des  nearo- 
fibromes  ?  Dans  ce  cas  toute  tentative  thérapeutique  serait  restée 
vaine  ;  l'affection  devant  continuer  son  évolution  fatale.  Mais  les 
caractères  précédemment  énumérés  permettaient  d'éliminer  cette 
hypothèse  :  le  début  simultané  des  troubles  visuels  des  deux 
cètés;  l'absence  d'hémianopsie  et  de  rétrécissement  en  secteur  da 
champ  visuel;  les  crises  d'amaurose  transitoire  atteignant  en 
même  temps  les  deux  yeux  ;  l'image  ophtalmoscopique  très  carac- 
téristique de  la  stase  papillaire;  enfin  les  céphalées  violentes  et 
les  vomissements  à  type  cérébral,  qui  accompagnaient  l'évolution 
des  lésions  oculaires,  étaient  des  raisons  péremptoires  ponr 
écarter  l'idée  d'un  processus  destructif  atteignant  directement  et 
localement  les  fibres  optiques  sur  un  ou  plusieurs  points  de  leur 
trajet.  Tous  ces  symptômes  au  contraire,  confirmaient  l'existence 
d'une  hypertension  intra-cranienne,  cause  immédiate  des  lésions 
optiques. 

La  décompression  cérébrale  était  donc,  après  l'échec  du  traite- 
ment mercuriel,  le  seul  moyen  thérapeutique,  capable  de  sou- 
lager les  douleurs  céphaliques  et  de  conserver  à  la  malade  ce 
qui  restait  de  sa  vision. 

L'opération  fut  faite  le  6  février  1902,  dans  le  service  de 
M.  Segond,  par  le  D'  Maubert.  En  l'absence  de  tout  signe  certain 
de  localisation  d'une  tumeur  cérébrale,  dont  l'existence  même, 
quoique  probable,  n'était  pas  démontrée,  on  devait  se  borner  à 
une  simple  opération  palliative.  La  trépanation  fut  pratiquée  au 
niveau  de  la  région  rolandique  droite,  en  raison  de  la  prédomi^ 
nance  des  fourmillements  et  de  l'engourdissement  sur  les  mem- 
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bres  du  côté  gauche.  Après  rablation  d'un  volet  osseux  circulaire 
de  6  centimètres  environ  de  diamètre,  la  dure-mère  apparaît 
tendue;  mais  la  palpation  ne  révèle  ni  épaississement  méningé, 
ni  tumeur  sous-jacente.  La  dure-mère  est  laissée  intacte,  ni  in- 
cisée, ni  ponctionnée  et  les  téguments  sont  suturés  par-dessus 
l'ouverture  crânienne.  Les  suites  opératoires  furent  simples  :  gué- 
rison  par  première  intention. 

Quinze  jours  après  rintervention  l'œdème  papiilaire  avait  con- 
sidérablement diminué  des  deux  côtés  ;  les  papilles  décolorées 
formaient  une  saillie  à  peine  appréciable  au-dessus  du  plan  réCi- 
nien;  les  vaines  étaient  moins  dilatées  et  moins  tortueuses;  quel- 
ques taches  hémorragiques  étaient  encore  visibles  au  pourtour  des 
disques  optiques  du  côté  gauche.  Hais  les  contours  papillaires 
restaient  imprécis  et  il  persistait  encore  un  certain  degré  d'infil- 
tration qui  conservait  à  la  papille  un  caractère  œdémateux  très 
net.  L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  s'était  notablement  élevée;  il 
comptait  les  doigts  à  9  mètres.  Du  côté  gauche,  où  la  vision  était 
complètement  abolie  depuis  cinq  mois,  pas  de  modifications 
V  =  0. 

Les  crises  d'amaurose  ne  s'étaient  pas  reproduites  depuis  l'opé- 
ration. La  céphalalgie  avait  complètement  disparu.  Il  existait  à 
travers  l'orifice  de  la  trépanation  une  hernie  très  nette  de  la  dure- 
mère  et  du  cerveau,  soulevant  à  ce  niveau  les  téguments  du 
crâne. 

Un  mois  plus  tard  :  toute  trace  d*œdème  papiilaire  a  disparu. 
La  papille  droite  est  partiellement  décolorée,  la  gauche  complè- 
tement, avec  les  caractères  de  l'atrophie  post-névritique.  Les 
hémorragies  se  sont  complètement  résorbées.  L'acuité  visuelle  de 
l'œil  droit  atteint  1/5;  son  champ  visuel  s'est  légèrement  élargi  : 
en  haut  45°;  en  bas  70'';  en  dehors  50^;  en  dedans  Sb^.  La  vision 
de  l'œil  gauche  reste  nulle. 

Cet  état  s'est  maintenu  sans  modifications  jusqu'à  ce  jour,  c'est- 
à-dire  depuis  près  de  neuf  mois.  Les  crises  d'obnubilation  de  la 
vue  ont  complètement  cessé  dès  le  lendemain  de  l'opération,  de 
sorte  que  la  malade  peut  maintenant  aller  et  venir  seule  sans 
danger.  Les  céphalalgies  ne  se  sont  plus  reproduites,  ni  les  vo- 
missements. Il  persiste  une  méningo-encéphalocèle  de  forme 
hémisphérique,  du  volume  d'une  orange,  indolente  et  n'occasion- 
nant pas  de  gène  à  la  malade.  Elle  témoigne  de  la  persistance  de 
l'hydrocéphalie. 

Les  symptômes  propres  à  la  neuro-fibromatose,  lésions  cutanées, 
douleurs,  élancements,  engourdissements,  apathie  n'ont  en  rien 
été  modifiés. 

La    cause  de  l'hydrocéphalie,  de    l'hypertension    intra-cra- 
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nienne  ne  peut  pas  être  ici  exactement  précisée.  S'agit-il  d'une 
de  ces  formes  de  méningite  prolongée,  parfois  apyrétiq ne,  qu'on 
a  appelées  méningites  séreuses?  C'est  peu  probable  en  l'absence 
de  tout  symptôme  méningitique.  Ou  bien  l'hydrocéphalie  est- 
elle  due  à  l'évolution  d'une  tumeur  cérébrale  en  rapport  étiolo- 
gique  avec  la  neuro-fibromatose  ?  Cette  question  ne  peut  être 
tranchée  que  par  l'examen  anatomique.  Mais  la  seconde  hypo- 
thèse est  la  plus  vraisemblable.  Je  rappelerai  seulement  à  ce  sujet 
que  M.  Spillmann  a  rapporté  en  1900  à  la  Société  de  médecine 
de  Nancy,  sous  le  titre  Neuro-fibromatose  et  tumeur  cérébralej 
l'observation  d'une  femme  de  ^3  aiis  atteinte  de  neuro-fibroma* 
tose  et  présentant  en  outre  une  double  stase  papillaire  ayant 
«ntrainé  la  cécité,  des  céphalées,  de  l'anosroie  et  des  crises  épi- 
leptiformes. 

Je  n'ajouterai  pas  de  commentaires  à  cette  simple  observation 
clinique. 

Vous  avez  examiné  la  malade  avant  Tintervention,  vous  venei 
de  l'exandiner  de  nouveau  dix  mois  après,  vous  pouvez  juger. 
Messieurs,  de  la  valeur  et  de  la  permanence  des  résultats  théra- 
peutiques obtenus. 

Toutefois,  à  cette  occasion,  je  présenterai  quelques  remarques 
d'ordre  plus  général. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  les  crises  d'amaurose  ou  d'aïu- 
blyopie  transitoire  se  retrouvent  dans  les  nombreux  cas  de  stase 
papillaire,  que  j'ai  observés,  avec  une  telle  fréquence  que  ce 
symptôme,  dont  l'importance  clinique  semble  être  généralement 
méconnue,  mérite  d'être  spécialement  signalé.  Parfaiiemeiit 
décrit  dans  l'article  de  Leber  S  il  est  passé  sous  silence  dans 
la  plupart  des  traités  français  seulement  mentionné  par  quel- 
ques-uns dans  rénumération  des  signes  fonctionnels  des  névrites 
optiques  en  général.  Ce  trouble  qui  n'existe  pas  dans  les  antres 
formes  de  papillites  (syphilitiques  infectieuses,  toxiques,  etc.)  ; 
est  très  particulier  à  la  stase  papillaire;  il  en  est  un  symptôme 
pathognomonique  et  presque  constant.  Il  se  présente  sous  deux 
formes  principales.  Tantôt  l'obscurcissement  de  la  vue  pouvant 
allerjusqu'à  la  cécité  absolue,  se  produit  tout  à  coup,  sans  cause 
appréciable,  sans  modification  des  autres  symptômes  cérébraux, 
parfois  accompagné  de  vertige;  il  dure  une  à  deux  minutes  et  di^ 
parait  brusquement,  la  vision  restant  après  la  crise  ce  qu>Ue 
était  auparavant.  Ces  crises  peuvent  se  répéter  avec  une  grande 
fréquence  plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  Dans  d'autres  cas 
l'obnubilation  visuelle  se  produit  lentement,  sa  durée  est  plus 

1.  In  GrsDfe  et  Saemisch,  1'*  édition. 
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longue  (une  demi-journée,  un  ou  deux  jours),  sa  disparition  gra- 
duelle ;  la  crise  coïncide  alors  avec  une  exacerbalion  des  phéno- 
mènes généraux,  de  la  céphalée,  des  vomissements,  des  vertiges 
avec  l'apparition  d'attaques  convulsîves.  Ce  trouble  fonctionnel, 
comme  je  l'ai  déjà  indiqué  ailleurs,  parait  être  lié  à  une  exagéra- 
tion momentanée  de  la  pression  intra-cranienne  retentissant  sur 
le  nerf  optique.  Il  atteint  toujours  simultanément  les  deux  yeu^x, 
prédominant  parfois  d'un  côté.  Ce  caractère  constant  de  bilatéra- 
lité  suffirait  en  dehors  des  autres  signes  pour  le  distinguer  des 
crises  glaucomateuses,  dont  Tailure  est  d'ailleurs  bien  différente, 
ou  des  variations  de  l'acuité  qu'on  peut  exceptionnellement 
observer  au  cours  d'autres  affections  optiques. 

Ce  symptôme  peut  exister  dès  le  début  de  la  stase  papillaire 
alors  même  que  l'acuité  visuelle  est  encore  normale*.  Il  sera 
dans  certains  cas  d'une  grande  utilité  pratique  en  permettant 
d'affirmer  un  diagnostic  qui  resterait  indécis  en  présence  de  lésions 
ophtalmoscopiques  au  stade  initial  ou  insuffisamment  caractéris- 
tiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  quel  que  soit  le  cas,  on  ne 
devra  recourir  à  l'intervention  chirurgicale  qu'après  l'échec  d'un 
traitement  ioduré  et  mercuriel  intensif  (injections  sous-cutanées 
ou  intra-veineuses  de  sels  soiubles  de  mercure).  Les  lésions 
syphilitiques  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes  détermi- 
nant l'hydrocéphalie  et  l'hypertension  avec  stase  papillaire  sont 
assez  fréquentes  pour  qu'on  puisse  jamais  négliger  un  traitement 
médical  inoffensif,  qui  dans  l'espèce  serait  d'une  efficacité  sou- 
veraine. 

Les  méningites,  en  particulier  les  formes  prolongées  et  peu 
virulentes,  les  méningites  séreuses,  bien  étudiées  dans  ces  der- 
nières années  et  susceptibles  de  guérir  soit  spontanément,  soit 
sous  l'influence  du  traitement,  se  compliquent  souvent  de  stase 
papillaire.  Mais  quelle  qu'en  soit  la  terminaison,  par  la  guérison 
ou  par  la  mort,  l'évolution  de  l'affection  est  rapide.  Il  suffira  donc 
de  maintenir  abaissée  la  tension  céphalo-rachidienne  seulement 
pendant  un  temps  limité,  pour  éviter  la  progression  de  la  stase 
papillaire  et  l'atrophie  optique  consécutive  qui,  persistant  môme 
après  la  guérison  complète  de  tous  les  accidents  méningitiques, 
entraînerait  une  cécité  définitive  (amaurose  résiduelle).  La  décom- 
pression devra  être  provisoire  et  passagère  comme  l'hypertension 
elle-même. 

La  ponction  rachidienne  lombaire,  répétée  aussi  souvent  qu'il 

1.  Dupay-Du temps,  Pathogénie  de  la  stase  papillaire  dans  le»  affections 
intra-'Craniennes  (Th.  Paris,  1900). 
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sera  nécessaire,  sera  donc  ici  Tintervention  de  choix,  d'autant 
plus  indiquée  qu'elle  parait  favoriser  singulièrement  la  guérison 
de  la  méningite.  Elle  est  d'ailleurs  dans  ces  cas  absolument  inof- 
fensive  et  efficace,  comme  en  témoignent  les  très  nombreuses 
observations  publiées  (Quincke,  Netter,  Brusch,  de  Oppenheim, 
ConcettiS  etc.),  et  a  l'avantage  de  ne  pas  laisser  de  mutilation 
pénible  comme  la  trépanation  crânienne . 

Mais  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale,  où  la  lésion  causale  et 
l'hydrocéphalie  consécutive  sont  permanentes,  la  ponction  lom- 
baire parait  devoir  être  rejetée  comme  insuffisante  et  dangereuse. 
L'abaissement  de  tension  qu'elle  procure  n'est  jamais  que  mo- 
mentané ;  pour  donner  quelque  résultat  utile  elle  devrait  être 
répétée  à  intervalles  très  rapprochés  et  indéfiniment  pendant  des 
mois  et  parfois  des  années.  De  plus  la  décompression  brusque 
qu'elle  provoque  peut  entraîner  la  mort  subite,  dans  les  cas  de 
tumeurs  bulbaire  ou  cérébelleuse,  soit  par  compression  du  bulbe 
due  à  l'engagement  ou  à  la  chute  brusque  de  la  masse  néopU- 
sique,  soit  par  congestion  bulbaire  cx-vacuo.  M.  Chipault*  en  a 
rapporté  plusieurs  exemples.  Toutefois,  faite  avec  prudence  eo 
n'évacuant  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide,  la  ponction  lom- 
baire dans  les  cas  présumés  de  tumeur  cérébrale  sera  un  procédé 
utile  pour  vérifier  le  diagnostic  en  permettant  de  constater  l'étal 
de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  d*étudier  ses  carac- 
tères chimiques  et  histologiques. 

En  présence  d'une  tumeur  cérébrale  exactement  localisée  et 
accessible  la  cure  radicale  par  l'extirpation  s'impose.  Hais  dans 
la  plupart  des  cas  l'extirpation  est  impraticale,  soit  que  tout  signe 
de  localisation  fasse  défaut,  soit  que  par  son  siège  la  tumeur 
échappe  à  l'action  chirurgicale,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  infiltation 
néoplasique  diffuse  comme  dans  certains  gliomes.  On  devra  alors 
se  borner  à  une  simple  décompression  palliative,  sans  influence ,  il 
est  vrai,  sur  la  marche  fatale  de  l'affection  cérébrale,  mais  qui 
n'en  sera  pas  moins  une  ressource  précieuse  puisque  en  soulageant 
la  céphalée  et  en  évitant  la  cécité  elle  pourra  donner  au  malade, 
du  moins  pour  quelques  mois,  le  calme  et  l'illusion  de  la  guérison. 

Le  plus  souvent  cette  décompression  a  été  réalisée  par  une 
résection  cranio-durale  (ablation  d'un  volet  osseux  avec  incision 
large  ou  résection  de  la  dure-mère),  faite  en  vue  d'une  recherche 
de  tumeur  restée  vaine.  La  décompression  rapide  et  durable  ainsi 
obtenue  est  très  intense  et  son  action  presque  immédiate  sur  la 


1.  Voir  Concetti,  Rapport  iur  Ut  méningiteM  aiguët,  non  tuhereuleutet 
chei  le%  enfants  (Xlil*  Congrès  international  de  -Médecine,  Paris.  1900). 

2.  Chipault,  in  Raymond,  Clinique  des  maladiei  nweu$es,  1899. 
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céphalée  et  la  stase  papillaire,  ainsi  que  j'ai  pu  le  voir  chez  une 
malade  de  M.  Babinski*.  Quinze  jours  après  Tintervention  il 
n'existait  plus  trace  d'œdèrae,  ni  de  congestion  de  la  papille. 

Malgré  ce  beau  succès  je  pense  avec  M.  Chipault  que  la  résection 
cranio-durale  doit  être  rejetée  comme  procédé  de  décompression 
palliative,  lorsqu'il  s^agit  de  néoplasmes  non  localisés  ou  inextir- 
pables.  Ses  dangers  sont  grands  indépendamment  des  risques 
d'infection  immédiate  des  méninges  :  la  mort  rapide  par  décotn- 
pression  brusque,  survenant  ici  comme  pour  la  ponction  lombaire 
principalement  dans  les  cas  de  tumeur  du  bulbe  ou  du  cervelet;  la 
rupture  partielle  ou  totale  de  la  ligne  de  suture  cutanée  sous  la 
forte  pression  directe  du  cerveau,  qui  n'étant  pas  maintenu  par  la 
dure-mère  fait  aussitôt  hernie  hors  du  crâne  ;  d'où  la  formation 
soit  d'une  fistule  céphalo-rachidienne,  qui  devient  tôt  ou  tard  la 
porte  d'entrée  d'une  infection  méningée;  soit  d'une  hernie  de  la 
substance  cérébrale  elle-même  à  travers  la  plaie  cutanée  désunie, 
sous  forme  d'un  champignon  fongueux  qui  se  sphacèle  et  s'infecte. 

La  simple  craniectomie,  sans  ouverture  des  méninges,  permet 
d^éviter  ces  écueils.  Une  infection  opératoire  accideii telle,  resterait 
superficielle  et  serait  par  suite  de  peu  de  gravité.  La  dure-mère, 
qui  bride  solidement  le  cerveau,  ne  se  laisse  distendre  que  lente- 
ment et  c'est  seulement  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours  que  la 
méningo-encéphalocèle  est  constituée,  sans  danger  de  rupture  de 
la  suture.  Enfin,  pour  la  même  raison,  les  risques  de  mort  rapide 
par  décompression  brusque,  s'ils  ne  sont  pas  complètement  écar- 
tés, sont  du  moins  réduits  au  minimum. 

La  décompression  ainsi  obtenue  est  cependant  réelle  et  durable, 
ainsi  que  le  montre  Tobservation  que  je  viens  de  rapporter.  Ses 
effets  sont  seulement  moins  immédiats;  comme  on  l'a  vu,  la  régres- 
sion des  lésions  ophtalmoscopiques,  quoique  très  nette  dès  les  pre- 
miers jours  et  sans  cesse  progressive  est  bien  plus  lente  que  dans 
les  cas  de  résection  cranio-durale.  Leur  disparition  n'a  été  com- 
plète qu'après  un  mois  et  demi.  De  même  pour  Tamélioration  des 
troubles  fonctionnels. 

En  l'absence  de  tout  signe  de  localisation  la  trépanation  sera 
faite  de  préférence  au  niveau  d'une  partie  indififérente  de  l'écorce 
cérébrale,  en  évitant  particulièrement  le  voisinage  de  la  zone  psy- 
cho-motrice dont  la  lésion  accidentelle  risquerait  de  provoquer 
ultérieurement  des  troubles  hémiplégiques.  La  région  pariétale 
postérieure  au  niveau  du  lobe  occipital  sera  alors  le  lieu  d'élection 
de  la  résection  crânienne. 


1.  Babinski,  Stase  papillaire  guérit  par  la  trépanation  crânienne  (Soc.  de 
eeurologle  de  Paris,  Février  1901.) 
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Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  Tobsenration  précédente  est 
une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  l'origine  purement  mécanique 
de  la  stase  papillaire.  On  ne  peut  invoquer  contre  elle,  en  faveur 
de  la  nature  toxi-infectieuse  de  la  névrite,  révacuation  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  toxique,  puisque  la 
dure-mère  n'a  pas  été  ponctionnée.  D'ailleurs  les  causes  de  l'hy- 
drocéphalie et  l'hydrocéphalie  elle-même  avec  l'œdème  cérébra) 
persistent  toujours,  comme  en  témoigne  l'existence  de  la  mé- 
ningo-encéphalocèle.  Un  seul  facteur  a  été  modifié  par  la  substi- 
tution à  la  paroi  osseuse  inextensible  du  crâne  d^une  paroi  souple 
et  dilatable  :  la  tension.  Ainsi  se  trouve  confirmée  par  un  nouveau 
fait  la  conclusion  que  j'ai  déjà  formulée  ailleurs  :  La  stase  papil- 
laire bilatérale,  apparaissant  en  l'absence  de  toute  cause  de  com- 
pression locale  intra-orbitaire,  ne  doit- être  considérée  que  comme 
un  signe  d'hypertension  intra-cranienne.  Elle  n'a  pas  d'autre  valeur 
séméiologique. 

M.  Abadie.  —  La  communication  de  M.  Dnpuy-Dutemps  me 
parait  fort  importante  car  elle  marque  un  progrès  noureau  en  thé- 
rapeutique oculaire.  C'est  la  première  fois  qu'on  nous  montre  à 
Paris  (je  sais  que  des  faits  analogues  ont  été  rapportés  è  Tétran- 
ger),  une  malade  atteinte  de  névrite  optique  par  stase  guérie  par  la 
trépanation.  Nous  connaissons  tous  la  gravité  de  pareilles  affec- 
tions dont  la  nature  est  encore  fort  obscure.  Déjà  en  1880  j'avais 
publié  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  un  travail  intitulée  De 
la  névrite  optique  produite  par  des  néoplasmes  intra-craniens  quv 
déterminent  la  cécité  sans  entraîner  la  mort  ».  Je  signalais  à  celle 
époque  ces  cas  qui  ont  été  décrits  depuis  sous  le  nom  de  ménin- 
gites séreuses.  Ils  débutent  par  une  céphalée  violente  et  opiniâtre, 
accompagnée  parfois  de  vomissements.  Bientôt  en  pleine  éclosion 
de  ces  troubles  cérébraux,  la  vision  commence  à  s'affaiblir  et 
Tophtalmoscope  révèle  l'apparition  d'une  double  névrite  optique 
avec  stase  papillaire.  Les  malades  guérissent  à  la  longue  soit  spon- 
tanément, soit  sous  rinfluence  d'un  traitement  dont  je  parlerai 
tout  à  l'heure.  Leur  santé  redevient  parfaite,  mais  ils  restent  défi- 
nitivement aveugles. 

Nous  saurons  désormais,  après  avoir  vu  la  malade  de  M.  Dupav- 
Dutemps,  qu'au  moins  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  appar- 
tenant à  des  formes  cliniques  qui  restent  encore  à  bien  déterminer, 
la  trépanation  pourra  donner  des  guérisons  impossibles  à  obtenir 
jadis. 

J'estime  toutefois  qu'en  présence  d^une  double  névrite  optique 
avec  stase  on  devra  avant  de  recourir  à  une  intervention  chirui^- 
cale  essayer  un  traitement  mercuriel  intensif.  Il  y  a  déjà  lontemps 
que  j'ai  recours  à  cette  pratique  el  que  je  prescris  les  mercuriaux 
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SOUS  forme  de  frictions  ou  d'injections,  soit  seuls,  soit  associés  à 
riodure  de  potassium  et  cela  alors  même  qu'on  ne  trouve  chez  le 
sujet  atteint  ni  syphilis  acquise  ni  syphilis  ancestrâle.  Je  puis 
affirmer  que  parfois  j'ai  obtenu  ainsi  la  régression  de  tous  les 
symptômes  méningitiques  y  compris  la  névrite  optique.  Je  croyais 
ces  faits  connus  du  public  médical  mais  j'ai  eu  occasion  de  cons- 
tater récemment  le  contraire. 

Il  n'y  a  pas  longteuips  en  effet  qu'à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  un  de  ses  membres  citait  comme  un  fait  tout  à  fait 
exceptionnel  et  nouveau  la  guérison  d'une  méningite  séreuse  par 
le  traitement  anti-syphilitique.  Pour  nous,  ophtalmologistes,  c'est 
pratique  courante. 

J'estime  doncj'e  le  répète,  qu'en  présence  d'une  névrite  optique 
avec  stase,  on  pourra  tout  d'abord  essayer  le  traitement  mercuriel 
en  surveillant  attentivement  le  malade  et  la  façon  dont  sa  vision 
se  comporte;  si  la  névrite  continue  quand  même  son  évolution, 
entraînant  par  cela  même  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  il 
faudra  recourir  à  la  trépanation. 

Mais  ou  je  ne  suis  plus  complètement  d'accord  avec  M.  Dupuy- 
Dutemps  c'est  lorsqu'il  recommande  la  trépanation  simple  et  que, 
s'appuyant  sur  l'influence  favorable  de  cette  opération,  il  arrive  à 
conclure  que  la  névrite  optique  est  toujours  et  uniquement  la  con- 
séquence d'une  élévation  de  la  tension  intra-cranienne.  Il  suf- 
firait d'après  Iim  d'atténuer  faiblement  cette  hypertension  par  la 
craniectomie  sans  ouverture  de  la  dure-mère  pour  faire  cesser  tous 
ces  accidents 

La  preuve  que  la  cause  de  la  névrite  avec  stase  n'est  ni  aussi 
simple,  ni  aussi  unique,  c'est  qu'un  certain  nombre  guérissent 
sans  trépanation  et  qu'inversement  toutes  ne  guérissent  pas  par 
une  opération  aussi  simple.  La  trépanation  seule  sans  ouverture 
de  la  dure-mère  peut  être  insuffisante,  et  dans  certains  cas  il  faut 
non  seulement  l'inciser  mais  encore  ponctionner  hardiment  le 
cerveau  jusqu'à  ce  qu'on  pénètre  dans  le  ventricule  latéral  pour 
évacuer  les  liquides  céphalo-rachidiens  qu'il  renferme. 

Voici  à  l'appui  de  ce  que  j'avance  un  fait  des  plus  démons- 
tratifs*: 

«  Enfant  de  14  ans;  souffre  depuis  sept  ans  d'otorrhée  droite, 
céphalée, .  prostration,  hyperesthésie  et  hyperalgésie  de  tout  le 
corps,  stase  papillaire  double;  le  troisième  jour,  pouls  52,  som- 
nolence, trépanation  de  la  mastolde  :  pas  de  pus,  mise  à  nu  du 
sinus  qui  n'est  pas  thrombose;  la  dure-mère  est  tendue,  ponction 
du  ventricule  latéral,  il  s'écoule  un  jet  de  liquide  céphalo-rachi- 

1.  La  méningite  séreuse  d*origine  otilique  (Presse  médicale,  21  juin  I90â), 
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dien  clair,  environ  36  grammes.  Amélioration  immédiate,  le  pouls 
se  relève  à  80^,  le  malade  reprend  ses  sens,  cinq  joars  après,  réci- 
dive, céphalée,  vomissements,  pouls  ralenti^  raideur  de  la  nuque, 
coma;  deuxième  opération;  dure-mère  ne  bat  pas;  ponction  da 
lobe  temporal,  frontal  et  occipital  sans  résultat;  une  ponction  ven- 
triculaire  donne  40  grammes  de  liquide  clair  sous  pression.  Amé- 
lioration, puis  quelques  jours  après,  retour  des  accidents  ;  nou- 
velle ponction  ventriculaire  et  cette  fois  guérison  définitive.  Le 
malade  est  revu  deux  ans  après  ». 

En  nous  rapportant  l'observation  de  sa  malade,  M.  Dupuy» 
Dutemps  nous  a  signalé  un  symptôme  particulier  à  certaines 
formes  de  névrite  avec  stase  qui  n'a  pas  encore  été  signalé,  et  qui 
mérite  de  fixer  l'attention,  je  veux  parler  de  ces  obnubilations 
passagères,  de  ces  pertes  momentanées  de  la  vision  qui  diffèrent 
de  celles  qu'on  observe  chez  les  glaucomateux,  par  leur  fréquence, 
leur  peu  de  durée,  et  leur  apparition  et  disparition  très  brasques 
pour  ainsi  dire  instantanées.  Ce  symptôme,  j'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer  moi-même  cette  année  chez  une  de  mes  malades  qui 
présentait  une  double  névrite  avec  stase.  Bien  qu'ayant  encore  sor 
un  œil  une  acuité  visuelle  2/3  et  un  champ  visuel  étendu,  elle  ne 
pouvait  se  conduire  seule  dans  la  rue  craignant  à  chaque  instant 
d'être  écrasée.  Brusquement,  pendant  une  minute  ou  deux  la 
vision  disparaissait  complètement,  puis  revenait  normale.  Ces 
attaques  de  cécité  la  terrorisaient. 

J'ai  pu  assister  à  une  de  ces  crises  d'obnubilation  et  constater 
qu'elles  n'étaient  pas  provoquées  par  une  augmentation  de  tension 
intra-oculaire;  l'œil  ne  durcissait  pas.  La  cornée  restait  transpa- 
rente,  et  la  pupille  au  lieu  de  se  dilater  comme  dans  les  crises 
glaucomateuses  se  contractaity  les  vaisseaux  de  la  papille  dimi- 
nuaient de  volume.  Il  s'agissait  donc  là  de  phénomènes  vasocon- 
stricteurs  et  d'ischiémie  rétinienne.  Chez  cette  malade  un  traite- 
ment mercuriel  intensif,  l'iodurede  potassium  à  haute  dose  n'em- 
pêchèrent pas  l'évolution  progressive  de  la  névrite;  je  proposai 
une  craniectomie  qui  fut  refusée,  la  malade  retourna  en  province 
et  j'ai  appris  depuis  qu'elle  était  définitivement  devenue  aveugle. 
Je  crois  que  comme  chez  la  malade  de  M.  Dupuy-Dutemps  une 
craniectomie  lui  aurait  peut-être  sauvé  la  vue. 

D*^  Darier.  —  Le  cas  présenté  par  M.  Dupuy-Dutemps  est  des 
plus  intéressants,  car  si  l'on  ne  peut  parler  de  guérison  absolue 
puisqu'un  des  nerfs  optiques  était  complètement  atrophié  lors  de 
la  craniectomie,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'en  très  peu  de  temps 
cette  opération  fit  remonter  la  vision  de  l'antre  œil,  des  doigts 
comptés  à  4  mètres  à  une  vision  égale  à  1/5. 

Certes,  le  traitement  des  névrites  de  stase  ne  peut  pas  être  le 
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même  dans  tous  les  cas,  et  il  faudra  toujours  avant  de  songer  à 
une  intervention  chirurgicale,  faire  l'épreuve  du  traitement  mer- 
curiei  et  ioduré  qui  n'agit  pas  seulement  sur  les  néoplasics  syphi- 
litiques, mais  souvent  aussi  dans  les  tubercules.  Mais  quand  cette 
médication  est  restée  sans  effet,  nous  sommes  obligés  de  chercher 
mieux. 

J'ai  essayé  une  fois  de  la  ponction  lombaire,  mais  des  accidents 
de  décompression  très  alarmants  m'ont  rébuté.  La  trépanation 
peut  avoir  aussi  des  conséquences  graves.  La  craniectomie  paraît 
à  peu  près  sans  danger  et  si  de  nouveaux  faits  viennent  confirmer 
celui  qui  vient  de  nous  être  rapporté  nous  devrons  savoir  gré  à 
M.  Dupuy-Dutemps  d'avoir  ouvert  une  nouvelle  voie  à  la  théra- 
peutique des  névrites  de  stase. 

M.  Kœnig.  —  Dans  l'argumentation  très  documentée  de  H.  Aba- 
die,  je  relèverai  un  point  qui  me  parait  essentiel,  c'est  la  distinc- 
tion qu'il  convient  de  faire  «ntre  la  névrite  optique  et  la  stase 
papillaire  résultant  de  la  présence  de  néoplasmes  intra-oraniens 
ou  de  tout  autre  processus  déterminant  de  l'hypertension  (hydro- 
pisie  ventriculaire)  et  cette  différence  s'applique  aussi  bien  à  la 
pathogénie  des  diverses  névrites  optiques  qu'à  leur  aspect  ophtal- 
moscopique.  Ce  sont  pour  ainsi  dire  des  phlegmasies  locales,  se 
développant  sur  place  ou  provenant  d'une  lésion  plus  ou  moins 
rapprochée;  mais  le  mécanisme  que  produit  ailleurs  l'œdème  ne 
se  rencontre  pas  ici.  Ces  névrites  que  J'envisage  sont  des  névrites 
optiques  périphériques,  névrite  rhumatismale,  névrite  spécifique 
par  méningite  circonscrite,  névrite  rétro-bulbaire,  névrite  héré- 
ditaire etc.  Je  sais  bien  que  pour  la  plupart  d'entre  elles  la  con- 
fusion n'est  pas  admissible,  et  ce  n'est  pas  sur  ce  point  que  por- 
tent mes  réflexions,  mais  je  veux  parler  des  névrites  optiques  de 
cause  même  intra-cranienne  qui  ne  constituent  pas  un  stade  de  la 
grosse  névrite  étranglée  et  où  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de 
stase  papillaire. 

Tandis  que  dans  l'œdème  papillaire  les  lésions  sont  toujours 
bilatérales,  dans  la  névrite  optique  rhumastismale  par  exemple, 
un  œil  peut  être  pris  isolément  et  ce  n'est  souvent  que  tardivement 
que  l'autre  est  intéressé.  Comme  dans  toutes  les  autres  névrites 
phériphériques  l'infiltration  ne  dépasse  pas  les  bords  du  disque 
optique  ou  très  peu,  la  rétine  ne  participe  pas  à  l'exsudation  ; 
dans  la  stase  papillaire  vraie  tout  se  confond,  papille  et  rétine, 
dans  une  même  masse  blanche  grisâtre.  M.  Parinaud  a  d'ailleurs 
fait  remarquer  que  dans  cette  névrite  optique  des  accidents  cé- 
rébraux sérieux,  analogues  à  ceux  que  déterminent  les  tumeurs, 
peuvent  se  produire.  Même  dans  ce  cas  la  lésion  papillaire  reste 
la  même,  l'arrêt  de  circulation  ne  ne  produit  pas. 
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Et  que  se  passe-t-il  an  début  de  la  névrite  optique  héréditaire? 
On  connaît  bien  l'aspect  ophtalmoscopique  du  dernier  stade  de 
raffeclion  qui  ressemble  étrangement  à  la  forme  de  glaucome 
chronique  sans  lésion  pupillaire,  mais  il  n'est  pas  donné  souvent 
de  surprendre  la  lésion  à  la  première  période.  C'est  aussi  une  vrai 
névrite  avec  hyperhémie  portant  surtout  sur  les  capillaires  du 
disque  et  peu  d'exsudation.  Cette  dernière  particularité  seule  suf- 
firait à  faire  le  diagnostic  différentiel. 

Enfirï  je  rappellerai  également  que  les  néoplasmes  du  chiasma 
en  déterminant  une  compression  n'occasionnent  pas  de  stase  papil- 
laire.  Tout  au  début  il  y  a  bien  de  la  névrite  optique  avec  un  peu 
d'exsudation  mais  là  encore  la  rétine  ne  se  trouve  pas  ou  peuenvahie. 
C'est  presque  d'emblée  une  atrophie.  En  somme  il  s'agit  peut-être 
plus  tôt  d'une  question  de  forme  que  de  fond,  et  j'ai  voulu  (aire 
remarquer  que  certaines  lésions  des  nerfs  optiques  dénommées 
névrites  optiques  étaient  tout  à  fait  différentes  au  point  de  vue  cli- 
nique  et  pathogénique  des  stases  et  des  œdèmes  papillaires. 

M.  JocQs.  —  C'est  une  vérité  banale  pour  les  ophtalmologistes 
que  le  traitement  mercuriel  est  souvent  efficace  pour  des  affections 
non  syphilitiques.  Il  n'est  pas  exagéré  de  dire  que  dans  30  p.  iOO 
des  cas,  où  nous  employons  la  médication  mercurielle,  nous  avons 
affaire  à  des  affections  non  syphilitiques  qui  cependant  peuvent 
être  améliorées  par  le  traitement.  C'est  un  fait  peu  connu  des  mé- 
decins qui  croient  volontiers  que  le  mercure  ne  guérit  que  les 
lésions  de  nature  syphilitique. 

H.  Péchin.  —  Nul  doute  que  la  craniectomie  était  indiquée 
chez  la  malade  présentée  par  M.  Dupuy-Dutemps.  La  disparition 
de  la  céphalée  persistante  et  l'amélioration  de  l'état  général  en 
ont  été  les  principaux  bénéfices.  Quant  à  l'amélioration  de  l^acuité 
visuelle  je  crois  qu'il  y  a  peut-être  quelques  réserves  à  faire,  car 
la  stase  papillaire  a  évolué  et  on  constate  à  présent  une  double 
atrophie  optique. 

La  séméiologie  de  la  stase  papillaire  est  très  vague;  elle  ne 
sert  actuellement  à  préjuger  ni  de  la  nature  ni  du  siège  de  la 
lésion  cérébrale  dont  le  diagnostic  se  fait  surtout  par  l'étude  de$ 
troubles  de  la  mobilité  et  de  la  sensibilité.  Elle  est  une  formelle 
indication  de  trépanation  et  plus  tôt  cette  opération  sera  pratiquée, 
plus  on  aura  de  chance  de  s'opposer  au  processus  atrophique  des 
nerfs  optiques. 

Chez  un  malade  du  service  de  M.  Brissaud  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, jeune  homme  de  24  ans,  considéré  comme  neurasthénique, 
la  constatation  de  stase  papillaire  eut  une  valeur  séméiologiqoe 
plus  importante  que  de  coutume  puisqu'elle  rectifia  un  diagnostic 
qui  avait  été  difficile  à  porter  malgré  une  étude  attentive  de  tous 
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les  autres  symptômes.  Ici,  exceptionnellement,  cette  étude  n'avait 
pas  suffi  à  faire  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion.  On  fit  la  trépa- 
nation. La  stase  papillaire  persista,  le  malade  continuant  à  avoir 
une  bonne  acuité  visuelle,  comme  auparavant.  Le  seul  résultat 
obtenu  fut  la  cessation  d'une  céphalée  persistante  et  qui  tourmen- 
tait de  plus  en  plus  le  malade.  Quelques  semaines  après,  le 
malade  tombait  dans  le  coma  et  mourait.  On  trouva  une  gomme 
dans  le  lobe  droit  du  cervelet. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  j'observais  un  malade  qui  dut  la  vie  à 
la  trépanation.  Traité  d'abord  pour  des  troubles  cérébraux  dus  à 
une  intoxication  d'origine  gastro-intestinale,  il  fut  examiné  en 
dernier  lieu,  alors  que  la  situation  était  alarmante  et  qu'une  issue 
fatale  était  à  redouter  à  brève  échéance,  par  H.  Brissaud  qui  posa 
nettement  le  diagnostic  de  lésion  cérébrale.  Je  constatai  une  double 
stase  papillaire  et  le  surlendemain  H.  Broca  pratiqua  une  trépa- 
nation. On  tomba  sur  un  kyste  qui  fut  vidé.  Six  semaines  plus  tard 
la  guérison  était  parfaite  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  reprendre  la 
direction  de  son  étude  de  notaire.  Je  l'ai  examiné  plusieurs  fois 
depuis  et  j'ai  pu  constater  que  la  stase  papillaire  avait  disparu 
progressivement  et  que  le  fond  de  l'œil  était  devenu  normal  avec 
vision  parfaite. 

M.  SuLZER.  —  Si  j'ai  présenté  cette  malade  à  la  Société  il  y  a 
dix  mois,  c'est  que  son  observation  soulève  une  question  intéres- 
sante, à  savoir  :  les  symptômes  nerveux  (troubles  de  la  sensibilité 
générale,  troubles  oculaires,  etc.)  dépendent-ils  d'une  localisation 
de  la  neurofibroqiatose,  dont  la  nialade  est  atteinte  sous  forme  de 
neurofibromatose  cutanée  ?  C'est  de  cette  question  seule  que  je 
parlais  lorsque  je  dis  que  l'autopsie  seule  pourra  la  trancher  dé- 
finitivement. Il  en  est  encore  ainsi  aujourd'hui  mais  la  probabilité 
<le  l'existence  d'une  neurofibromatose  centrale  a  quelque  peu  aug- 
menté par  le  fait  qu'une  nouvelle  observation  de  ce  genre  vient 
d'être  publiée.  Une  malade  atteinte  de  neurofibromatose  cutanée 
présente  des  symptômes  nerveux  analogues  à  celle  qu'on  observe 
sur  la  malade  que  vous  avez  vue  ce  soir. 

La  trépanation  est  le  traitement  souverain  dans  le  syndrome  de 
la  papille  étranglée.  S'il  est  resté  sans  retentissement  autre  sur 
la  fonction  visuelle  que  de  mettre  fin  à  ses  variations  périodiques, 
•c'est  qu'elle  a  été  faite  à  un  moment  ou  l'atrophie  optique  avait 
déjà  atteint  son  état  définitif. 

M.  Â.  DarIER.  lin  eas  de  kératite  parenebymateiue  ik  forme 
«clérosante,  probablement  de  nature  tuberenlense.  Aetlon 
remarquable  da  Jéqnlrltol  sur  la  cornée  leueomateiise  et  des 
âajeetlons  ■oos-eonjonetlvales  d'Hétol  sur   celle  récemment 
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atteiACe  {Malade  présentée  à  la  Société).  —  La  kératite  paren- 
chymateuse  est  aujourd'hui  si  bien  connue,  et  dans  son  étiologie, 
et  dans  son  évolution,  et  dans  son  traitement,  qu'il  peut  paraître 
bien  banal  de  présenter  un  cas  de  kératite  de  ce  genre. 

Cependant,  si  vous  voulez  bien  examiner  l'enfant  qui  est  devant 
nous,  voua  trouverez  que  son  œil  droit  est  agrandi,  comme  bapfa- 
talmique,  la  cornée  en  est  absolument  opaque,  la  sclérotique  est 
légèrement  hyperémiée  (reste  d'une  application  de  jéqniritol); 
mais  il  y  a  quatre  mois,  elle  était  absolument  blanche.  L'œîl  avait 
à  ce  moment  l'aspect  d'une  grosse  boule  de  porcelaine  sale. 

L'œil  est  malade  depuis  près  de  deux  ans.  Au  début  de  l'affec- 
tion, l'œil  rougissait  par  moments;  il  y  avait,  sans  doute,  des 
poussées  semblables  à  celles  que  nous  observons  actuellement  sur 
l'œil  gauche;  les  attaques  se  rapprochèrent  de  plus  en  plus  et  la 
vue  se  troubla  progressivement.  Pour  tout  traitement,  en  outre  de 
la  médication  tonique  générale,  il  ne  fut  fait  que  des  applications 
de  pommade  jaune.  La  vue  fut  complètement  perdue  de  cet  œil 
au  bout  d'un  an,  et  la  cornée  est  restée  depuis  plus  d'un  an  abso- 
lument opaque. 

Il  y  avait  à  la  fois  sclérose  cornéenne,  infiltration  et  dégénéres- 
cence graisseuse  qui  donnaient  à  la  cornée  un  aspect  jaune  sale 
sans  la  moindre  vascularisation  ;  cornée  et  sclérotique  ne  pouvaient 
être  distinguées  l'une  de  l'autre. 

Les  confrères  qui  ont  vu  à  ce  moment  la  malade  à  ma  clinique 
ont  été  unanimes  pour  considérer  cet  œil  comme  perdu  et  tout  ce 
que  l'on  pouvait  en  espérer  c'était  de  le  rendre  plus  présentable 
par  un  tatouage  artistique. 

Mais  étant  donné  la  jeunesse  du  sujet,  la  durée  non  encore  trop 
grande  de  l'affection  (3  ans),  étant  donné  aussi  qu'il  y  avait  encore 
perception  lumineuse  et  qu'en  général  la  kératite  parenobyma- 
teuse  doit  guérir,  j'instituai  à  côté  du  traitement  général  dont 
nous  allons  parler  un  traitement  local  qui  consista  d'abord  en 
massages  à  la  lanoline  hydrargyrique  alternant  avec  des  instilla- 
tions de  collyres  rubéfiants  (dionine,  essence  de  girofles,  etc.). 

Ces  moyens  ne  paraissant  produire  aucun  effet,  je  mr décidai  à 
recourir  au  jéquiritol.  Les  premières  applications  provoquèrent 
des  ophtalmies  jéquiritiques  violentes  avec  vascuralisation  de  la 
cornée,  limitée  après  la  première  application  à  la  périphérie  de 
la  cornée;  puis,  lors  des  jéquirisations  subséquentes,  le  centre 
même  de  la  cornée  se  vascularisa,  prit  cette  teinte  saumon  qu*on 
observait  autrefois  dans  les  kératites  parenchymateuses  grades, 
alors  qu'on  ne  savait  pas  encore  les  soigner  par  les  injections  hy- 
drargyriques. 

Bref,  après  4  ou  5  applications  de  jéquiritol,  en  trois  mois,  la 
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cornée  présenta  l'aspect  que  vous  lui  voyez  aujourd'hui.  La  trans- 
parence s'est  accrue  au  point  de  laisser  voir  nettement,  par  der- 
rière, la  teinte  bleue  de  l'iris.  Il  n'y  a  plus  que  deuï  points  où 
l'on  peut  voir  la  teinte  jaune  de  la  sclérose  graisseuse  dont  il  est 
parlé  plus  haut. 

La  vision  est  meilleure  :  cet  œil  voit  passer  par  la  main  à 
20  centimètres  et  distingue  très  nettement  toutes  les  couleurs  et 
même  leurs  différentes  nuances.  . 

Arriverons-nous  à  un  résultat  meilleur  encore  ?  Je  n'ose  l'espé- 
rer,  car  le  jéquiritol,  malgré  des  instillations  très  intensives,  ne 
produit  plus  actuellement  qu'une  réaction  très  faible.  Quatre  in- 
jections sous-conjonctivales  de  0,005  d'Hétol  faites  de  ce  côté 
n'ont  pas  paru  avoir  une  action  manifeste  sur  l'inGltration  de  la 
eornée. 

Je  compte  faire  à  cet  œil  des  injections  sous-conjonctivales  de 
tuberculine  de  Kochet  vous  faire  part  ultérieurement  du  résultat. 

L'œil  gauche  n'est  pris  que  depuis  le  mois  de  janvier  1902;  on 
a  fait  également  des  applications  de  pommade  jaune  pour  tout 
traitement. 

Quand  je  le  vis  pour  la  première  fois,  le  18  juillet  1902,  cet 
œil  avait  à  peu  près  l'aspect  que  vous  lui  voyez  aujourd'hui,  celui 
d'un  œil  atteint  de  kératite  parenchymateuse  peu  ordinaire  répon- 
dant un  peu  à  la  kératite  sclérosante..  Quatre  points  d'infiltration 
cornéenne  à  vascularisation  interstitielle,  venus  de  la  périphérie, 
s'étendaient  jusqu'au  niveau  de  la  pupille,  comme  des  nébulosi- 
tés de  moins  en  moins  opaques;  même  près  de  son  centre,  la  cor- 
née était  assez  trouble  pour  qu'il  fdt  impossible  de  voir  l'iris  :  k 
peine  pouvait-on  se  rendre  compte  si  la  pupille  se  dilatait  par 
l'atropine;  en  tout  cas,  elle  se  dilatait  difficilement. 

La  vision  de  cet  œil  était  alors'égale  à  1/8,  un  point  de  tissu 
oornéen  restant  encore  transparent  au  centre.  C'est  la  même  vi- 
sion que  vous  lui  trouverez  aujourd'hui,  mais  elle  est  tombée  il  y 
a  deux  mois  au-dessous  d'un  1/100  et  l'enfant  ne  voyait  plus  à  se 
conduire. 

Je  posais  tout  d'abord  un  pronostic  relativement  favorable  pour 
Tœil  gauche,  en  voie  d'involution,  et  très  réservé  pour  l'œil  droit 
complètement  leucomateux  et  sans  la  moindre  réaction  vasculaire. 

Le  traitement  fut  le  suivant  : 

l*"  Injections  intra-veineuses  quotidiennes  de  Cn.  Hg.;  mais 
déjà  à  0,005  millig.,  se  manifestaient  des  troubles  intestinaux  qui 
nous  obligèrent  à  n'injecter  que  des  doses  de  0,003  pendant  un 
mois,  sans  qu'il  fût  possible  de  les  augmenter  à  cause  des  coliques 
qui  survenaient  de  suite. 

i""  Localement  :  instillations  d  atropine  à  gauche,  et  sur  l'œil 
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leucomateux,  massages  journaliers  à  la  lanoline  hydrargyriques  et 
collyres  rubéfiants. 

3°  Le  soir,  frictions  mercurielles  sur  le  front  et  les  tempes. 

i*"  Régime  réconfortant,  tonique,  etc. 

5*"  De  temps  à  autre,  applications  de  dionine  qui,  comme  chez 
tous  les  scrofuleux,  a  un  eflfet  lymphagogue  puissant. 

Comme  il  arrive  habituellement,  les  10  premières  injections  de 
Cn.  Hg.  amenèrent  comme  une  exacerbation  de  la  kératite,  puis 
une  amélioration  ou  plutôt  un  simple  arrêt  du  processus  morbide 
se  produisit. 

Après  une  acalmie  d'un  mois  pendant  laquelle  j'avais  prescrit 
du  cacodylate  de  soude,  il  se  produisit  une  poussée  plus  intense, 
la  vision  s'abaissa  à  1/50  le  17  septembre.  J'augmentai  alors  la 
dose  des  injections  intra^veineuses  à  1  centigramme  tous  les  jours 
sans  que  survinssent  les  accidents  intestinaux  observés  au  début. 
Est-ce  le  cacodylate  de  soude  qui  faisait  mieux  tolérer  le  mercure? 

Une  amélioration  très  rapide  suivit  ce  traitement  auquel  j'avais 
ajouté,  tant  à  titre  de  révulsif  que  pour  chercher  à  écUircir  la 
cornée  droite,  des  applications  de  jéquiritol  qui  amenèrent  une 
ophtalmie  intense  avec  gonflement  des  paupières  et  fausses  mem- 
branes conjonctivales  à  l'œil  droit  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

Une  amélioration  très  notable  se  produisit  :  la  vision  revint  de 
1/50  à  1/15  le  29  septembre. 

Mais  après  une  trentaine  d'injections  pratiquées  ainsi  tous  les 
jours  sans  réaction  intestinale,  il  y  eut  une  saturation  hydrargy- 
rique  avec  salivation  stomatite  et  état  fébrile  marqué,  l'appétit 
d'abord  augmenté,  diminua. 

Je  suspendis  alors  les  injections,  intraveineuses  et  prescrivis 
faute  de  mieux,  de  l'I.K.  et  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  fis  de 
nouvelles  applicationns  de  jéquiritol  à  droite. 

Une  nouvelle  poussée  de  kératite  se  produisit  encore  et  je  voyais 
le  moment  où  toute  la  cornée  de  l'œil  gauche  allait  devenir  aussi 
opaque  que  celle  de  l'œil  droit,  la  vision  s'abaissa  à  1/100,  le 
3  octobre  la  malade  ne  pouvait  plus  se  conduire  seule. 

Ne  sachant  plus  à  quel  saint  se  vouer,  n'osant  pas  faire  appel  à 
la  tuberculine,  ni  introduire  de  l'iodoforme  dans  la  chambre  anté- 
rieure du  seul  œil  qui  restait  avec  un  peu  de  vision,  je  pensai  à 
pratiquer  des  injections  sous-conjonctivales  d'acide  cinnamilique 
ou  plutôt  de  cinnamate  de  soude  ou  Hétol  dont  l'action  sur  la  tu- 
berculose générale  et  locale  a  été  mise  en  relief  dans  ces  dernières 
années. 

Je  pratiquai  une  quinzaine  d'injections  de  0,002  à  0,007  d'Hétol^ 
onze  sur  l'œil  gauche  et  quatre  sur  l'œil  droit. 

Est-ce  ce  traitement  local  succédant  au  traitement  général  dont 
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nous  venons  de  parler,  est-ce  la  simple  évolation  spontanée  du 
processus  morbide?  Ce  qu'il  nous  importe  de  savoir  c'est  que  la 
maladie  de  cet  œil  paraît  depuis  ce  jour,  29  octobre^  V  =  1/8, 
entrer  en  régression  alors  que  le  premier  œil  qui  n'a  pas  été  soigné 
parait  actuellement  complètement  perdu. 

Ce  qui  m'a  surpris  dans  ces  injectians  d'HétoI  c'est  qu'elles  n'en*' 
traînent  aucune  réaction  inflammatoire,  une  fois  la  douleur  de  la 
piqûre  passée  et  encore  cette  douleur  peut  être  rendue  nulle  si  l'on 
a  soin  d'ajouter  un  peu  de  cocaïne  à  la  solution  d'Hétol  (l'Aco'ine 
est  précipitée  par  l'Hétol). 

Au  lieu  d'éprouver  de  la  douleur  après  la  piqûre,  le  malade 
éprouverait  plutôt  un  soulagement  si  son  œil  droit  était  douloureux 
auparavant;  mais  nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ces  faits 
intéressants. 

Il  est  évident  que  dans  le  cas  ci-dessus  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose n'est  qu'une  présomption,  autorisée,  il  est  vrai,  par  l'absence 
de  tout  signe  hérédo-spécifique  et  par  l'évolution  toute  particulière 
de  la  kératite. 

Comme  antécédents  familiaux  rien  chez  les  parents  ni  lesgrands' 
parents. 

Sur  huit  enfants,  sept  sont  vivants;  une  sœur  de  notre  malade 
est  morte  à  l'âge  de  16  ans  de  tuberculose  ganglionnaire  avec  tu- 
meur blanche  du  genou. 

Vous  voyez  que  l'aspect  général  de  cette  jeune  fille,  âgée  de 
13  anS;  est  celui  d'une  scrofUIeuse  sans  que  l'on  puisse  rien  dire 
de  plus.  Depuis  cinq  mois  qu'elle  est  en  traitement  à  Paris,  elle  a 
grandi,  engraissé;  elle  se  porte  mieux,  ce  qui  a  son  importance  au 
point  de  vue  de  l'évolution  de  processus  morbide.  Il  y  a  trois  ans, 
elle  eut  une  fièvre  typhoïde. 

Je  tenais  à  vous  montrer  cette  malade  aussi  intéressante  au  point 
de  vue  de  l'évolution  de  la  maladie  dans  les  deux  yeux  qu'au  point 
de  vue  de  l'action  des  différentes  thérapeutiques  mises  en  œuvre. 

Prochainement,  je  vous  montrerai  ce  que  sont  devenues  ces  deux 
cornées. 

M.  Valude.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  je  ne  crois  pas  néces- 
saire ici  d'invoquer  la  tuberculose.  J'ai  observé  quelques-uns  de 
ces  cas  très  graves  de  kératite  interstitielle,  avec  tendance  fatale 
à  la  sclérose  et  à  l'atrophie  de  la  cornée.  Dans  Tun  deux  qui  pré- 
sentait exactement  la  physionomie  de  celui  de  M.  Darier,  la  syphilis 
héréditaire  était  manifeste  et  reconnue. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  je  saisis  cette  occasion  de  dire 
combien  je  suis  sceptique  à  l'endroit  du  résultat  de  nos  efforts  thé- 
rapeutiques dans  la  kératite  interstitielle.  Quand  on  a  lutté  avec 
{'atropine  et  les  applications  chaudes  contre  certains  accidents  lo- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


732  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

eaux  et  les  tendances  à  Firitis,  on  a  fait  à  peu  près  tout  le  possible. 
Le  reste,  et  en  particulier  le  traitement  mercariel  a  Je  crois,  pen 
d'efficacité. 

Combien  en  ai*je  vu  de  kératites  interstitielles  non  traitées  par 
le  mercure  et  qui  guérissaient  si  vite  qu'on  les  aurait  citées  comme 
des  exemples  magnifiques  de  l'efficacité  du  traitement  si  Too  en 
avait  employé  un  ! 

Hais  j'ai  vu  mieux  encore.  Cette  année,  au  mois  de  juillet,  j'ai 
donné  mes  soins  à  une  petite  fil  le  de  7  ans  atteinte  de  kératite  inters- 
titielle au  début  et  qui  était  soignée  depuis  plus  d'un  an  par  des 
injections  mercurielles  pour  une  syphilis  héréditaire  très  évidente 
et  à  manifestations  multiples  et  graves.  La  kératite  commence  à 
évoluer  malgré  les  injections  et  je  fais  cesser  celles-ci  à  la  fin 
d'août.  A  partir  de  ce  moment,  où  aucun  traitement  général  ne  fut 
institué,  les  phénomènes  locaux  oculaires  évoluèrent  rapidement 
vers  la  guérison,  qui  est  presque  complète  aujourd'hui. 

M.  Abadie.  —  M.  Valude  à  propos  de  la  malade  présentée  par 
M.  Darier  vient  de  nous  dire  et  de  chercher  à  nous  prouver  qae  le 
traitement  mercuriel  par  les  injections  sous-cutanées  ou  intra-vei* 
neuses  de  cyanure  d'hydrargyre  n'avait  pas  grande  importance  dans 
la  kératite  parenchymateuse  et  qne  souvent  la  simple  expectation 
donnait  d*aussi  bons  résultats.  A  cela  je  répondrai  qu'il  y  a  actnel- 
lement  seize  ou  dix-sept  ans  que  j'ai  été  le  promoteur  du  traitement 
des  kératites  parenchymateuses  graves  par  les  injections  merca- 
rielles  et  si  j'ai  préconisé  ce  traitement  c'est  précisément  parée 
qu'auparavant  j'avais  vu  pendant  quinze  ans  de  pratique,  soit  dans 
ma  clientèle,  soit  dans  celle  de  mes  confrères  bien  des  cas  se  ter- 
miner  par  la  sclérose  définitive  des  cornées  et  la  cécité.  Or,  je  dois 
dire  que  depuis  que  j'emploie  cette  méthode  de  traitement,  qui  a 
été,  je  crois  du  reste,  universellement  adoptée,  je  n'ai  plus  eu  de 
désastre  à  déplorer. 

Il  est  toutefois  des  malades,  je  le  reconnais,  chez  lesquels  il  ne 
faut  pas  vouloir  s'acharner  quand  même  à  obtenir  la  guérison  par 
les  injections  mercurielles.  Il  peut  arriver  qu'elles  finissent  par 
être  mal  supportées  et  paraître  même  influencer  défavorablement 
la  marche  de  la  maladie. 

Il  faut  alors  savoir  s'abstenir  et  dans  ces  cas  plutôt  rares  et 
exceptionnels,  je  remplace  les  injections  mercurielles  par  la  solu- 
tion iodo-iodurée  de  Durante,  administrée  soit  par  la  bouche  soit 
en  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses.  Celte  substitution 
d'une  médication  à  l'autre  donne  parfois  des  résultats  surprenants. 

M.  Péchin.  —  S'il  s'agit  comme  le  pense  M.  Darier  d'une  kéra- 
tite tuberculeuse,  c'est  une  forme  anormale  qui  rappelle  plutôt 
rhérédo-syphilis.  Mais  il  faut  reconnaître  que  chez  cette  jeune  fille 
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M.  Darier  n'a  pu  relever  aucune  trace  spécifique.  Les  antécédents 
héréditaires  sont  égalements  négatifs.  N'y  aurait-il  pas  lieu  de 
penser  à  une  infection  du  tractus  uvéal  d'origine  ébertbienne  avec 
kératite  consécutive  puisque  les  accidents  oculaires  ont  été  précédés 
d'une  fièvre  typhoïde? 

M.  Chevallereatj.  —  Je  n'ai  vu  le  petit  malade  de  M.  Darier 
qu'en  passant  tout  à  Theure,  mais  j'ai  été  frappé  de  ce  fait  que  les 
opacités  de  la  cornée  gauche  ont  la  forme  de  segments  de  cercle 
assez  réguliers  dont  le  centre  serait  placé  sur  la  limbe.  Je  crois 
donc  que  cela  ne  rappelle  en  rien  la  kératite  interstitielle  diffuse 
faérédo-spécifique,  mais  bien  plutôt  la  kératite  sclérosante  consé* 
cutive  à  le  sclérite. 

M.  y.  MoRAX.  Antoplaatle  à  IsniBeaiuc  sans  pédlenles  (Pré- 
sentation d'une  malade).  —  La  malade  que  je  vous  présente  est 
Tin  exemple  de  ce  que  peuvent  donner  les  greffes  de  lambeaux  non 
pédicules.  Les  résultats  en  sont  toujours  excellents  à  la  condition 
de  prendre  quelques  précautions  sur  lesquelles  j'insisterai  tout  à 
l'heure. 

Dans  les  opérations  de  blépharoplastie  je  donne  la  préférence  à 
ee  procédé  dont  j'avais  vu  à  la  clinique  du  D'  Parinaud  des  résul- 
tats parfaits. 

Dans  le  cas  particulier  il  s'agissait  chez  Mme  Y.,  âgée  de  40  ans, 
d'un  épithélioma  de  la  commissure  interne  formant  une  ulcération 
en  gouttière  s'étendant  à  près  d'un  centimètre  au  dedans  des  points 
lacrymaux.  L'ulcération  était  sèche,  entourée  d'un  rebord  croûteux 
et  malgré  des  cautérisations  répétées  à  Saint-Louis,  elle  avait  une 
tendance  extensive  assez  lente  il  est  vrai.  Je  proposai,  en  l'absence 
de  toute  invasion  ganglionnaire,  l'extirpation  complète  du  néo- 
plasme avec  autoplastie  à  Taide  d'un  lambeau  emprunté  à  la  face 
interne  du  bras  gauche.  L'opération  a  été  pratiquée  il  y  a  deux 
mois  et  demi,  le  18  septembre  1902. 

La  tumeur  est  circonscrite  par  une  incision  profonde  qui  se 
trouve  partout  en  dehors  des  limites  de  Tépithélioma,  les  paupières 
sont  sectionnées  verticalement  en  dehors  des  points  lacrymaux,  et 
il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  aux  ciseaux  le  lambeau  cutané.  L'hé- 
morragie  est  facilement  arrêtée  et  l'on  détache  de  la  face  interne 
du  bras  un  vaste  lambeau  ayant  deux  fois  l'étendue  de  la  surface 
dénudée.  Quelques  points  de  suture  aux  paupières  et  à  la  peau  de 
la  base  du  nez  assurent  la  fixité  du  lambeau;  pansement  aseptique. 
Au  cinquième  jour  on  retire  les  crins  de  Florence  et  le  huitième 
jour  la  malade  quitte  le  service. 

Deux  mois  après,  lorsque  le  lambeau  a  été  réduit  au  volume 
qu'il  conservera,  j'ai  pratiqué  une  incision  médiane  de  la  greffe 
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pour  continuer  la  fente  palpébrale  et  compléter  l'effet  cosmétique 
de  la  greffe.  La  différence  de  couleur  de  la  greffe  ira  en  s'atténoaot 
de  plus  en  plus  de  telle  sorte  qu'à  ce  point  de  vue  aussi  le  résultat 
puisse  être  considéré  comme  satisfaisant. 

Vous  pouvez  voir  sur  les  préparations  histologiques  que  je  vous 
ai  apportées  qu'il  s'agissait  bien  d'un  épithélioma  de  surface  à  point 
de  départ  cutané  et  vous  jugerez  exactement  de  l'étendue  de  la 
tumeur  puisque  la  coupe  comprend  toute  la  longueur  du  lambeau 
enlevé. 

Je  sais  que  certains  confrères  n'ont  eu  que  des  déboires  avec  les 
greffes  à  lambeaux  non  pédicules.  Cela  tient  je  crois  à  den^  rair- 
sons. 

La  première  et  de  beaucoup  la  plus  importante  c'est  que 
Tasepsie  la  plus  complète  est  nécessaire  si  l'on  veut  obtenir  de 
bons  résultats.  Le  lambeau  greffé  se  défend  moins  contre  l'inFec- 
tion  qu'un  lambeau  pédicule  ou  qu'une  même  surface  de  tissu 
cutané  en  place,  aussi  si  l'asepsie  instrumentale  et  manuelle  n'es! 
pas  rigoureuse  on  verra  le  lambeau  se  sphacéler  sur  l'influence 
d'une  infection  légère  et  d'une  irrigation  nutritive  insuffisante. 

En  général,  on  se  contente  à  tort  à  mon  avis  d'une  propreté 
ophtalmologique,  c'est  une  propreté  chirurgicale  qui  est  indispen- 
sable. 

La  seconde  cause  réside  dans  l'hémostase.  Si  l'hémostase  n*est 
pas  parfaite,  si  sur  le  lambeau  se  produit  un  coagulum  volumineux,, 
la  greffe  sera  fort  compromise.  Pour  faire  l'hémostase  on  pourra 
se  servir  du  procédé  de  Garnot  à  la  gélatine  (en  n'employant  que 
de  la  gélatine  stérilisée  à  l'autoclave,  tous  les  échantillons  de  gé- 
latine du  commerce  renfermant  des  spores  tétaniques).  Il  saffit 
cependant  de  placer  quelques  petites  pinces  à  forcipressure  et  à 
appliquer  un  pansement  sec  sur  la  plaie  pendant  que  l'on  dissèque 
le  lambeau  cutané  destiné  à  la  greffe.  Le  temps  nécessaire  à  cette 
dissection  suffit  en  général  pour  que  l'hémostase  en  nappe  soit 
arrêtée.  —  Avec  une  asepsie  à  la  Terrier  et  une  bonne  hémostase 
la  greffe  de  lambeaux  cutanés  sans  pédicule,,  même  si  ces  lam- 
beaux sont  étendus,  constitue  le  procédé  le  plus  commode,  le  plus 
sûr  et  le  plus  élégant  auquel  on  puisse  avoir  recours. 

M.  Yalude.  ^-  La  greffe  cutanée  présentée  ici  par  H.  Morax 
est  aussi  bien  réussie  qu'il  est  possible;  toutefois  comme  il  s*agit 
de  l'ablation  d'un  cancrolde  et  non  d'une  opération  plastique  pour 
une  rétraction  cicatricielle,  je  ne  crois  pas  qu'elle  fût  nécessaire- 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  j'ai  publié  sous  l'instigation  de 
mon  maître  Verneuil  l'observation  d'une  femme  à  laquelle  un 
cancroîde  étendu  à  toute  la  surface  de  la  paupière  inférieure  avait 
été  enlevé  sans  réparation  autoplastique  immédiate.  La  cicatrisa- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE    PARIS.  735 

tion  s'était  faite  à  plat  dans  des  conditions  parfaites  et  la  paupière 
avait  gardé  son  étendue  et  sa  mobilité. 

Mon  maître  Verneuil  m'a  communiqué  son  goût  pour  ces  res- 
taurations secondaires  qui  donnent  des  résultats  parfaits  dans  les 
cancroldes  des  paupières  et  particulièrement  dans  ceux  de  l'angle 
interne,  si  étendus  qu'ils  soient  en  surface  et  en  profondeur. 

On  laisse  la  plaie  d'exérèse  se  cicatriser  à  plat,  en  prenant  soin 
seulement  de  réunir  temporairement  les  bords  palpébraux  ou  lés 
coins,  si  l'angle  tout  entier  de  peau  est  enlevé  pour  empêcher  les 
paupières  de  se  désunir.  Il  est  curieux  de  voir  comme  la  peau 
des  régions  du  voisinage  se  prête  à  la  cicatrisation,  de  façon  que 
rien  ou  presque  rien  ne  reste  visible  à  l'opération. 

L'opération  faite  par  M.  Morax  est  un  magnifique  résultat  et 
cependant  je  crois  pouvoir  affirmer  que  la  cicatrisation  abandonnée 
à  elle-même  à  aussi  une  cicatrice  moins  visible  encore. 

J'ai  opéré  autrefois  un  homme  âgé,  d'un,  très  large  et  très  pro- 
fond cancrolde  de  Tangle  interne,  la  plaie  d'exérèse  atteignait  la 
dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  largeur,  après  quelques 
années,  je  reconnaissais  à  peine  de  l'autre,  le  côté  opéré. 

M.  A.  Terson.  —  Dans  bien  des  cas,  l'autoplastie  par  greffe 
peut  donner  de  beaux  résultats,  comme  dans  le  cas  de  M.  Morax. 
Mais  elle  ne  réussit  pas  toujours  bien  dans  l'angle  interne  et 
donne  d'ailleurs  une  tache  blanche  disgracieuse.  L'autoplastie  à 
pédicule  frontal  forme  un  lambeaugibbeux  et  difforme  qui  comble 
un  creux  naturel.  Enfin  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  supprimer, 
comme  M.  Valude,  toute  autoplastie,  même  par  glissement  et 
d'obtenir  un  excellent  résultat  esthétique.  On  pourra  quelquefois 
penser  aussi  à  l'autoplastie  que  j'ai  appelée  palpébro-palpébrale  à 
pédicule  horizontal  nasal  et  à  lambeau  pris  sous  le  sourcil, 
comme  Panas  et  Dupuy-Dutemps  l'ont  faite  avec  pédicule  externe 
dans  certains  cas  d'ectropion  sténodermique.  Il  y  a  alors  la  cou- 
leur, la  souplesse  convenable  unie  aux  avantages  de  l'autoplastie 
pédiculée 

M.Chevallereau.  —  Je  crois  comme  M.  Valude  qu'après  l'abla- 
tion d'un  épithélioma  de  l'angle  interne  des  paupières  la  réparation 
se  fait  d'elle-même  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  le  chirurgien, 
mais  ici  ce  n'est  pas  la  question.  M.  Morax  nous  a  je  crois  présenté 
un  malade  pour  nous  montrer  les  résultats  d'une  autoplastie  par 
lambeau  non  pédicule;  nous  pensions  en  général  que  ces  lam- 
beaux transplantés  ne  donnaient  que  des  résultats  passagers  et 
qu'ils  finissaient  par  s'atrophier  peu  à  peu.  Or  ici  ce  résultat,  qui 
ne  date  il  est  vrai,  que  de  deux  mois,  est  tout  à  fait  remarquable. 

M.  Morax.  —  Je  sais  que  l'on  peut  demander  beaucoup  aux 
paupières  et  que  la  greffe  n'est  pas  toujours  indispensable  dans 
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ces  cancroldes  de  Tangle  interne.  Ici  le  néoplasme  atteignait  la 
peau  adhérente  de  la  base  du  nez  et  c'est  parce  que  je  voulais  faire 
une  ablation  très  complète  que  j'ai  cru  devoir  réparer  cette  lai^e 
brèche  par  un  lambeau  dont  la  couleur  se  confondra  bientôt  avec 
celle  de  la  peau  du  voisinage.  Ce  n'est  d'ailleurs  qu'à  titre 
d'exemple  que  je  vous  montre  cette  malade,  exemple  de  ce  que 
l'on  peut  demander  à  la  grefle  à  lambeaux  sans  pédicule.  Je  ne 
pratique  plus  guère  que  ce  procédé  de  greffe  dans  les  autoplasties 
palpébrales  et  je  répondrai  à  M.  Kalt  que  ce  n'est  pas  un  succès 
isolé  que  j'ai  eu  mais  des  succès  constants  dont  le  seul  secret  ré- 
side dans  une  asepsie  minutieuse. 

H.  A.  Terson.  —  Présente  une  femme  âgée  de  71  ans  et  atteinte 
depuis  plus  de  six  mois  d'une  ulcération  de  la  conjonctive  tar- 
sienne avec  tuméfaction  du  tarse  paraissant  intéresser  les  glandes 
de  Heibomius.  Cette  ulcération,  circulaire,  térébrante,  s'accroît 
avec  une  extrême  lenteur,  il  n'existe  qu'un  seul  ganglion  pris, 
au  devant  du  masséter.  Il  s'agit  soit  d'un  épithélio-adénome  ulcéré 
des  glandes  de  Heibomius  (faux  chalazion)  soit  d'une  tuberculose 
conjonctivale.  La  syphilis  semble  moins  probable.  La  malade  ne 
présente  d'ailleurs  aucun  signe  de  syphilis  ou  de  tuberculose.  Des 
biopsies  doivent  être  faites  pour  préciser  la  nature  de  cette  ulcé- 
ration d'aspect  très  exceptionnel. 

M.  SuLZER.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  Landoli  présenté 
à  la  Société  à   l'appui  de  sa  candidature  à  une  place  de 

membre  titulaire  et  intitulé  :  L'intervention  ehlrarylenle  dans 
Im  paralysie  de*  mnselea  oenlalrea.   —  Le  but  du  travail  de 

M.  Landolt  est  de  montrer  l'avantage  qu'il  y  a  de  substituer  à  la 
ténolomie  de  l'antagoniste  du  muscle  amoindri  l'avancement  de 
ce  dernier,  c  II  va  de  soi,  dit  M.  Landolt,  qu'il  ne  saurait  être 
question  d'intervention  chirurgicale  dans  la  paralysie  d'un 
muscle  oculaire  que  dans  le  cas  où  le  traitement  étiologique  est 
resté  sans  résultat  et  qu'on  ne  peut  plus  compter  sur  une  gué- 
rison  spontanée...  Le  problème  qui  se  pose  alors  aux  chirurgiens 
est  celui-ci  :  remédier  au  moyen  d'une  opération,  à  l'affaiblisse- 
ment (parésie)  ou  à  la  perte  complète  (paralysie)  de  l'action  d'un 
muscle  oculaire,  ou  plutôt  aux  inconvénients  qui  en  résultent 
pour  le  malade,  diplopie,  fausse  projection,  lorsque  la  vision 
binoculaire  existe,  et,  du  moins,  à  la  déviation  de  l'œil  lorsqu'elle 
fait  défaut,  i 

Après  avoir  ainsi  délimité  nettement  le  sujet  de  son  travail, 
l'auteur  énumère  les  raisons  théoriques  qui  militent  en  faveur  de 
l'avancement  musculaire  :  le  reculement  diminue  la  motilité  de 
l'œil,  l'avancement  l'augmente.   Cette  circonstance    est    d'une 
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importance  particulière  quand  la  ténotomie  a  pour  objet  l'un  des 
muscles  droits  internes,  car,  dans  ce  cas,  elle  diminue  la  con- 
yergence  c  fonction  indispensable  au  travail  binoculaire  i. 

L'effet  de  l'avancement  musculaire  peut  être  renforcé  par  un 
raccourcissement,  c'est-à-dire  par  la  résection  d'un  morceau 
plus  ou  moins  long  de  l'extrémité  du  muscle.  «  Nous  avons  peut- 
être  été  le  premier,  dit  à  ce  sujet  M.  Landolt,  à  pratiquer  la 
résection  d'un  morceau  du  corps  du  muscle,  sans  toucher  à  son 
insertion  sur  le  globe.  Les  deux  surfaces  de  section  étaient,  bien 
entendu,  réunies  par  une  suture.  Le  muscle  subissait  alors  un 
raccourcissement  sans  avancement.  Les  résultats  de  ce  procédé, 
sans  être  mauvais,  étaient  généralement  insuffisants.  Aussi  nous 
semblait-il  que  l'avancement  de  l'insertion  du  muscle  était,  en 
tous  les  cas,  l'opération  à  préconiser,  et  que,  si  une  résection 
s'imposait,  il  était  préférable  de  la  pratiquer  à  l'extrémité  tendi- 
neuse du  muscle  plutôt  que  de  sacrifier  une  partie  de  sa  substance 
contractile,  i 

€  Les  confrères  connaissent  déjà,  par  mes  publications,  mon 
procédé  d'avancement  musculaire  *,  plusieurs  d'entre  vous  m'ont 
même  fait  l'honneur  de  venir  le  voir  à  ma  clinique.  Je  n'ai  donc 
pas  besoin  d'y  revenir.  Je  vous  demanderai  seulement  la  permis- 
sion de  vous  soumettre  la  description  de  quelques  cas  typiques, 
bien  faits  pour  mettre  en  évidence  l'action  bienfaisante  de  l'avan- 
cement musculaire  dans  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil.  » 

Le  travail  de  M.  Landolt  contient  six  observations  personnelles 
et  inédites  d'interventions  chirurgicales  faites  dans  des  cas  de 
parésie  ou  de  paralysie  des  muscles  de  l'œil.  Nous  y  trouvons 
trois  parésies  du  muscle  droit  externe  gauche  ou  droit,  une  para- 
lysie double  de  la  sixième  paire,  une  parésie  du  moteur  oculaire 
comme  une  parésie  isolée  du  droit  supérieur.  L'auteur  cite,  en 
outre,  deux  observations  personnelles  de  paralysie  du  gi*and 
oblique  publié^  par  M.  Stanculéanu  dans  les  Archives  d* ophtal- 
mologie. Dans  ces  deux  derniers  cas,  c'est  l'avancement  du 
muscle  droit  inférieur  qui  a  donné  le  résultat  désiré. 

L*analyse  de  ces  observations  montre  que  l'avancement  muscu- 
laire augmente  sans  exception  l'excursion  des  mouvements  laté- 
raux et  l'amplitude  de  la  convergence,  ainsi  que  l'étendue  du 
champ  de  la  vision  binoculaire;  il  remédie  également  à  la  fausse 
projection.  Quelques  détails  méritent  d'être  plus  particulièrement 
retenus  à  ce  sujet.  Un  des  malades  atteint  de  parésie  du  droit 
externe  de  l'œil  gauche  produisant  un  strabisme  convergent  avec 
diplopie  hoinonyme  de  %^  présente  les  phénomènes  suivants  :  au 

1 .  Technique  de  Vavancement  musculairey  Archives  d'Opht.,  1901 ,  XXI,  p.  369. 
Rsc.  d'opht.  47 
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lieu  de  c  projeter  i  ou  supposer  à  gauche,  c'est-à-dire  du  côté 
de  son  muscle  parésié,  les  objets  qu'il  fixait  avec  l'œil  gauche 
seul,  le  malade  s'orientait  assez  bien  avec  cet  œil,  et  c'est  Tœil 
sain,  le  droite  qui  les  localisait  mal,  en  les  reportant  à  droite 
quand  il  fixait  seul.  Ce  phénomène,  assez  rare,  mais  connu  cepen- 
dant, s'explique  par  le  fait  que  l'œil  parétique  possédait  une 
acuité  visuelle  supérieure  à  l'autre  qui  n'en  avait  que  0,7.  Or, 
lorsque  sous  l'influence  de  la  parésie,  le  malade  ne  pouvait  plas 
fixer  avec  ses  deux  yeux  simultanément,  il  se  servait  de  préfé- 
rence de  l'œil  dont  la  vision  était  la  meilleure,  quoique  ce  fut 
justement  l'œil  frappé  de  parésie.  Il  apprit  ainsi  à  s'orienter  jus- 
tement avec  cet  œil,  et  la  fausse  projection  passait  pour  ainsi  dire 
sur  l'œil  sain. 

€  Après  l'opération,  la  projection  redevint  normale  aux  deux 
yeux,  que  le  malade  fixât  isolément  avec  l'œil  gauche  ou  avec 
l'œil  droit,  il  localisait  parfaitement  le  point  fixé.  » 

Mentionnons,  pour  finir,  des  observations  que  H.  Landolt  en- 
registre, les  excursions  des  yeux  dans  les  méridiens  vertical  et 
horizontal  par  des  diagrammes  aussi  simples  qu'utiles,  qu'il  a  été 
le  premier  à  imaginer,  et  que  vous  connaissez  tous. 

Au  sujet  de  la  technique  opératoire,  nous  dirons  que  la  résec- 
tion musculaire  doit  être  proportionnée  à  la  gravité  de  la  parésie. 

Les  observations  du  travail  de  H.  Landolt  justifient  complète- 
ment ses  conclusions  qui  sont  les  suivantes  : 

<  De  cette  façon,  on  peut  obtenir  un  champ  d'excursion  et  de 
fusion  binoculaire  parfait,  et,  chose  de  la  plus  haute  importance, 
une  amplitude  de  convergence  excellente  ou  au  moins  suffisante 
dans  les  cas  de  paralysie  de  la  VI*  paire. 

€  Lorsque  la  paralysie  est  complète,  le  rétablissement  de  l'ex- 
cursion de  l'œil  dans  le  domaine  du  muscle  affecté  n'est,  bien 
entendu,  pas  possible;  la  fusion  ne  saurait  s'acquérir  que  dansie 
regard  droit,  en  avant  et  du  côté  opposé  au  muscle  paralysé. 
Quand  le  regard  se  porte  dans  la  sphère  d'action  du  muscle  para- 
lysé, la  diplopie  reparait  nécessairement,  mais  elle  est  peu 
gênante,  attendu  que  le  malade  peut  l'éviter  par  la  rotation  de  la 
tête  ;  et  au  moins  ne  crée-t-on  pas,  par-dessus  le  marché,  encore 
une  diplopie,  dans  le  sens  opposé,  comme  on  ne  manque  pas  de 
le  faire  lorsqu'on  essaye  de  corriger  ces  strabismes  paralytiques 
au  moyen  de  la  ténolomie,  combinée  ou  non  avec  l'avancement. 

€  Lorsque  l'avancement  et  la  résection  énergiques  d'un  droit 
latéral  paralysé  ne  suffisent  pas,  j'aurai  recours  à  ravancemeni 
du  muscle  homonyme  sur  l'autre  œil  plutôt  qu'au  reculement  de 
son  antagoniste. 

«.  La  ténotomie,  et  encore  une  ténotomie  des  plus  modérées. 
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c'est-à-dire  sous-conjonctivale  et  ne  détachant  pas  le  muscle  de 
son  entourage,  peut  être  admissible  dans  des  cas  de  paralysie 
complète  de  date  ancienne  où  l'antagoniste  a  subi  des  altérations 
de  structure  qui  empêchent  son  relâchement,  et  là  où  la  vision 
binoculaire  fait  défaut  par  suite  de  la  cécité  de  Tun  des  yeux.  > 

Messieurs, 
Je  n'ai  pas  à  vous  dire  qui  est  M.  Landolt.  Vous  connaissez 
tous  la  position  scientifique  et  professionnelle  qu'il  occupe.  Nous 
sommes,  je  le  crois,  unanimes  dans  le  sentiment  que  la  société 
n'aura  qu'à  se  féliciter  de  le  compter  parmi  le  nombre  de  ses 
membres  titulaires. 

M.  Maurice  Dupont.  ExelUKenr  de  la  pupille  pour  1«  re- 
cherche du  réflexe  lumineux.  —  J'ai  Thonueur  de  présenter  à 
la  Société  d'ophtalmologie  un  appareil  destiné  à  la  recherche  du 
réflexe  lumineux. 

Étant  donnée  l'importance  du  signe  d'Argyll-Robertson  pour  le 
diagnostic  précoce  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale,  il  m'a 
paru  intéressant  de  combiner  un  appareil  et  une  technique  qui 
permettent  au  clinicien  de  faire  celte  recherche  ex  tempore,  au 
lit  du  malade,  et  en  plein  jour,  sans  avoir  recours  au  miroir  et 
au  cabinet  noir. 

Le  procédé  consiste  à  rechercher  le  réflexe  consensuel.  L'ap- 
pareil se  compose  d'une  œillère  qui  s'adapte  sur  un  œil  en  guise 


de  chambre  noire;  au  fond  de  cette  œillère,  se  trouve  une  lampe 
à  incandescence  minuscule  actionnée  par  une  pile  contenue  dans 
le  corps  même  de  l'appareil.  Un  contact  placé  sous  le  doigt  ferme 
le  circuit  en  déterminant  un  éclair  brusque  qui  provoquera  le 
réflexe  de  la  pupille. 

La  technique  consiste,  l'œillère  étant  placée  sur  un  œil,  à 
faire  accommoder  le  malade  au  loin  au  moyen  de  l'œil  libre;  la 
position  qui  me  parait  la  plus  favorable  à  l'examen  est  celle  du 
malade  assis,  la  tête  inclinée  en  arrière,  alors  que  l'opérateur, 
debout,  placé  derrière  le  malade,  adapte  sur  un  œil  l'œillère,  et 
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observe  la  pupille  opposée;  dans  cette  position,  l'œil  libre  doit 
accommoder  au  plafond.  Dès  que  l'on  ferme  le  circuit,  la  pupille 
se  contracte. 

On  a  fait  à  cet  appareil  une  critique  d'autant  plus  grave  qu'elle 
émane  d'un  ophtalmologiste  des  plus  distingués,  et  cette  critique 
m'a  déterminé  à  faire  appel  à  la  Société  d'ophtalmologie  poar 
juger  la  question.  On  a  reproché  à  cet  appareil  de  provoquer  l'ac- 
commodation de  la  part  de  l'œil  enfermé  dans  l'œillère  au  mo- 
ment où  l'éclair  apparaît.  Or,  dès  le  début  de  mes  recherches, 
j'ai  spécifié  qu'il  était  indispensable  de  faire  accommoder  au 
loin  l'œil  libre,  et,  dans  ces  conditions,  je  soutiens  qu'il  est  anti- 
physiologique  d'admettre  qu'un  œil  puisse  accommoder  sur  la 
lampe  alors  que  l'œil  libre  accommode  au  plafond,  sans  compter 
que  l'œil  ne  voit  pas  la  lampe,  mais  qu'il  est  plutôt  ébloui.  Si 
l'accommodation  devait  se  faire  dans  ces  conditions,  elle  se  ferait 
aussi  avec  le  miroir. 

Dans  la  première  leçon  de  cette  année  du  cours  de  clinique  des 
maladies  mentales,  leçon  magistrale  consacrée  à  l'étude  du  réfieze 
lumineuXy  M.  le  prof.  JofTroy  enseigne  et  décrit  en  détail  un 
procédé  irréprochable  pour  la  recherche  du  réflexe  lumineux. 
M.  Joffroy  recherche  le  réflexe  lumineux  avec  le  miroir  pendant 
que  le  malade  déchifl're  des  lettres  présentées  à  distance  :  si  le 
malade  accommode  au  loin  sur  le  tableau,  il  est  évident  qu'il  ne 
peut  pas  accommoder  en  même  temps  sur  le  miroir.  Eh  bien, 
pour  comparer  deux  procédés,  il  me  parait  équitable  de  les  expé- 
rimenter dans  les  mêmes  conditions  favorables.  Or,  si  je  place  à 
distanée  des  lettres  renversées  que  l'œil  libre  devra  chercher  i 
déchifl'rer  au  moment  où  l'œillère  s'illumine,  il  n'est  pas  doateai 
que  le  résultat  sera  aussi  satisfaisant  qu'avec  le  miroir.  Et,  lois 
d'être  inférieur  au  miroir,  le  procédé  que  je  propose  aura  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  utilisé  en  plein  jour  sur  des  aliénés  indociles, 
si  bien  que  le  réflexe  lumineux  pourra  être  recherché  chez  des 
agités  qui  résisteraient  dans  l'obscurité;  de  plus,  le  rayon  projeté 
sur  la  pupille  est  dirigé  beaucoup  plus  sûrement  par  l'adaptation 
de  l'œillère  sur  l'œil. 

Ce  procédé  donne  un  renseignement  que  ne  donne  pas  le 
miroir.  C'est  un  fait  intéressant  que  l'éclair  se  produit  instantané, 
puis  phénomène  ultérieur  apparaît  à  son  tour  la  contraction  de 
la  pupille  du  côté  opposé.  Bien  que  l'arc  réflexe  soit  très  court 
il  n'y  a  donc  pas  synchronisme  entre  l'excitation  lumineuse  et  le 
réflexe  pupillaire.  Ce  retard  absolument  normal  s'accuse  d*uoe 
façon  appréciable  à  l'état  pathologique  et  m'a  paru  un  symptôme 
précurseur  du  signe  d'Argyll-Robertson.  L'étude  de  ce  retard  ou 
€  temps  perdu  »,  peut  être  faite  au  moyen  d'un  autre  appareil. 
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mais  je  liens  à  signaler  qu'à  l'aide  même  de  ce  simple  excitateur 
de  la  pupille  on  obtient  la  notion  réelle  d'un  retard  entre  l'exci- 
tation et  l'apparition  du  réflexe  et  que  par  l'habitude  l'opérateur 
peut  donner  à  l'importance  de  ce  retard  une  valeur  pronostique 
au  point  de  vue  de  l'apparition  ultérieure  et  prochaine  du  signe 
d'Argyll. 

Le  même  procédé  donne  un  autre  résultat  important.  Si  on 
vient  à  fermer  le  circuit  d'une  façon  brusque  pour  obtenir  un 
éclair  d'une  durée  aussi  courte  que  possible  que  j'ai  mesurée 
égale  à  1/20  de  seconde,  on  constate  que  à  l'état  normal  cette 
excitation  lumineuse  d'une  durée  presque  inappréciable  suffit 
pour  provoquer  le  réflexe  ;  mais  à  l'état  pathologique  lorsqu'il 
existe  de  la  paresse  de  la  pupille  il  faut  prolonger  quelquefois 
pendant  3/4  de  seconde  l'excitation  lumineuse  pour  arriver 
à  provoquer  une  contraction  de  la  pupille.  Le  miroir  ne  donne 
pas  ce  renseignement. 

L'examen  successif  de  chaque  pupille  permet  de  constater  que 
souvent  la  perte  du  réflexe  lumineux,  s'observe  d'un  côté  avant  de 
se  localiser  sur  les  deux  pupilles.  Il  faut  noter  que  le  signe 
d'Argyll  ne  doit  être  regardé  comme  vrai  que  lorsque  la  pupille 
résiste  devant  un  foyer  perçant  comme  celui  que  donne  cet 
appareil,  sinon  il  ne  saurait  y  avoir  que  paresse  de  la  pupille  et 
faux  signe  d'Argyll. 

En  résumé  si  on  veut  bien  examiner  ce  procédé  d'une  façon 
impartiale  et  en  se  mettant  dans  les  conditions  voulues,  ce  pro- 
cédé restera  une  méthode  de  choix  pour  la  neuro-pathologie, 
non  seulement  comme  moyen  pratique  mais  au  point  de  vue  des 
renseignements  pronostics  qu'il  est  susceptible  de  fournir,  tout  en 
permettant  au  clinicien  de  rechercher  aisément  un  signe  souvent 
négligé  ou  méconnu. 

A.  DarIER.  Un  nonveso  mydrlatlqac,  le  bromure  de  nké- 
thyl-atroploe  ponvani  remplacer  a  la  fols  l'homatroplne  et 

l'eaphtaimtne.  —  Communication  faite  à  la  dernière  séance. 
L'atropine,  qui  a  joué  un  si  grand  rôle  en  thérapeutique  ocu- 
laire, voit  de  toutes  parts  naître  autour  d'elle  des  rivaux  puis- 
sants qui  cherchent  à  la  détrôner  ou  tout  au  moins  à  lui  enlever 
une  partie  de  ses  magnifiques  prérogatives. 

Le  premier  mydriatique  a  été  la  belladone. 

Nous  connaissons  l'atropine  depuis  1833  et  Donders  en  a  étudié 
à  fond  et  les  propriétés  mydriatiques  et  l'action  sur  l'accommo- 
dation. Pour  lui,  une  seule  goutte  d'une  solution  à  1/120  est 
suffisante  pour  produire  tout  l'eflet  désiré.  De  Graefe  arrivait  en 
même  temps  aux  mêmes  résultats. 
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L'effet  de  l'atropine  se  fait  sentir  déjà  qainze  minutes  après 
rinstillation,  mais  la  mydriase  n'est  complète  qa'en  Tingt-«inq 
minutes  et  l'accommodation  n*est  absolument  paralysée  qu'an 
bout  d'une  heure  et  demie.  Cette  paralysie  absolue  dure  quarante- 
huit  heures.  Alors  la  mydriase  commence  bientôt  à  décroître, 
mais  plus  lentement  que  la  paralysie  de  l'accommodation  et  ce 
n'est  ^ère  que  du  huitième  au  douzième  jour  que  l'action  de 
l'atropine  s'éteint  complètement.  Il  va  sans  dire  que,  suivant  les 
sujets,  l'effet  de  l'atropine  est  plus  ou  moins  intense  ou  du- 
rable. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  besoin  de  maintenir  la  pupille 
largement  dilatée  pour  un  laps  de  temps  prolongé,  toutes  les  fois 
que  nous  voulons  obtenir  un  repos  absolu  de  l'accommodation, 
nous  prescrivons  toujours  l'atropine  en  instillations  répétées  avec 
une  solution  à  0,5  p.  100.  C'est  l'alcaloïde  le  plus  fidèle  et  le  plus 
maniable  que  nous  ayons  eu  jusqu'à  ces  dernières  années. 

Dans  certains  cas,  cependant,  l'atropine  s'est  montrée  moins 
active  que  le  bromhydrate  et  surtout  que  l'iodhydrate  de  scopo- 
lamine.  Ce  dernier  alcaloïde,  à  la  dose  de  0,25  p.  100,  se 
serait  montré  plus  actif  que  l'atropine  à  doses  deux  fob  plus 
élevées. 

Nous  savons  aussi  que  pour  augmenter  l'action  des  mydriatiques 
et  des  myotiques,  nous  avons  la  cocaïne  qui,  par  son  pouvoir 
anesthésique  et  son  action  sur  la  musculature  irienne,  augmente 
la  mydriase.  La  dionine,  comme  analgésique  et  comme  lympha- 
gogue  puissant,  permet  dans  certains  cas  d'amener  la  rupture  de 
synéchies  que  l'atropine  ou  la  scopoiamine  n'avaient  pu  provoquer. 

Nous  sommes  donc  relativement  bien  armés  qnand  il  s'agit  de 
produire  à  la  fois  une  paralysie  complète  de  l'accommodation  et 
une  mydriase  maximale  et  prolongée'dans  l'iritis,  l'iridocyclite  et 
dans  les  spasmes  de  l'accommodation. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  nécessaire  d'obtenir  une  action  si 
puissante  et  surtout  de  si  longue  durée.  Il  peut  être  utile,  dans  le 
but  de  déterminer  exactement  la  réfraction  statistique  de  l'œil, 
de  paralyser  momentanément  l'accommodation,  sans  provoquer 
chez  le  sujet  à  examiner  une  suppression  aussi  prolongée  du 
pouvoir  accommodatif  qui,  avec  l'atropine,  peut  durer  de  huit  à 
dix  jours. 

L^homatropine  rend  déjà  les  plus  grands  services  dans  ces  cas; 
mais,  outre  que  son  action  n'est  pas  toujours  constante  et  se  trouve 
parfois  insuffisante,  elle  est  d'un  prix  excessivement  élevé.  Mais 
c'est  déjà  un  bien  beau  résultat  que  d'être  arrivé  à  pouvoir  pro* 
voquer  la  mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation  pour  an 
temps  qui  ne  dépasse  pas  vingt^quatre  heures. 
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Or,  le  9  octobre  dernier,  L.  VaubeP  vient  de  présenter  un  nou- 
veau sel  d'atropine  qui  aurait  une  action  moins  prolongée  et 
moins  intense  que  le  sulfate  ordinairement  employé. 

C'est  un  bromhydrate  de  méthyl-atropine  dont  voici  la  formule  : 
Q18  ||to  ^Q3  Qf.^  g(  q^|  cristallise  en  lamelles  blanches,  solubles 
dans  l'eau.  Sa  toxicité  est  bien  moindre  que  celle  du  sulfate 
d'atropine  et  ses  propriétés  sont  les  mêmes,  mais  à  un  degré 
moins  marqué. 

Yaubel  a  fait  l'essai  de  ce  nouveau  mydrialique  chez  six  malades. 
Deux  gouttes  d'une  solution  à  1  p.  100  amenèrent  une  prompte 
roydriase  au  maximum. 

Chez  deux  autres  malades  il  instilla  comparativement  du  sulfate 
d'atropine  1  p.  100  et  du  bromhydrate  de  méthyl-atropine  au 
même  taux  dans  l'un  et  Tautre  œil,  deux  gouttes. 

La  mydriase  maximale  produite  par  le  nouveau  sel  avait  dis- 
paru (verschwand)  au  bout  de  quatre  heures  (?)  tandis  que,  de 
l'autre  côté,  elle  persistait  encore  après  trois  jours  avec  paralysie 
de  l'accommodation. 

C'est  tout  ce  que  cet  auteur  peut  nous  dire  pour  le  moment. 

Ces  données  sont  certes  encore  bien  peu  précises,  mais  elles 
n'en  sont  pas  moins  intéressantes,  aussi  ai-je  mis  sur  le  champ 
ce  nouvel  agent  en  expérience,  et  sans  pouvoir  confirmer  en  tous 
points  les  assertions  de  Yaubel,  je  puis  dire  d'ores  et  déjà  que  le 
bromhydrate  de  méthyl-atropine  est  un  mydrialique  moins  actif 
que  l'atropine  ordinaire  et  que  son  action  est  de  beaucoup  plus 
courte  durée. 

Vingt-quatre  heures  après  instillation  de  deux  gouttes  à 
2  p.  100  la  mydriase  est  encore  assez  marquée,  elle  est  même 
encore'  appréciable  après  quarante-huit  heures,  mais  la  paralysie 
de  l'accommodation  dure  beaucoup  moins  longtemps. 

La  dilatation  pupillaire  n'est  pas  plus  prompte  à  se  produire 
qu'avec  le  sulfate  d'atropine. 

Une  seule  goutte  de  solution  instillée  dans  mon  œil  gauche 
(90«  —  0.75"  —  1.5,  V  =  1)  n'amena  une  dilatation  à  peu  près 
complète  de  la  pupille,  0,007,  qu'en  cinquante-cinq  minutes;  le 
maximum  0,0085  ne  fut  même  atteint  qu'après  soixante-dix  mi- 
nutes; quanta  l'accommodation,  elle  ne  fut  en  rien  gênée;  même 
deux  et  trois  heures  après  l'instillation,  le  punctum  proximum 
était  tout  au  plus  reculé  de  cinq  centimètres.  Aucune  gêne  ne  vint 
entraver  mes  travaux  d'écriture  et  de  lecture. 

Il  est  probable  que  deux  gouttes  de  la  solution  i  p.  100  eussent 
amené  une  paralysie  plus  complète  de  l'accommodation,  comme 

1.  Woehenschrift  ptr  Ther.  und  Hyg,  des  Auges,  9  octobre  1902. 
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ce  fut  le  cas  pour  plusieurs  autres  personnes  auxquelles  les  deui 
gouttes  furent  instillées  à  la  fois.  Dans  ces  cas,  la  mydriase  fat 
aussi  plus  rapide  (trente-cinq  à  quarante  minutes).  En  une  heure, 
l'accommodation  était  annihilée  et  des  verres  -\-  i  U  étaient 
nécessaires  pour  la  lecture. 

Dans  un  autre  cas,  deux  gouttes  amenèrent  la  mydriase  en 
trente-cinq  minutes  (0,007  m.)  qui  fut  portée  à  0,()085  après 
instillation  d'une  goutte  de  cocaïne  chez  un  emmétrope. 

Je  répétai  ainsi  les  expériences  sur  plusieurs  sujets  et  j'arrivai 
aux  résultats  suivants  : 

Deux  gouttes  de  solution  à  1  p.  100  provoquent  chez  l'emmétrope 
une  dilatation  pupillaire  maximale  de  trente  à  quarante-cinq  mi- 
.  nutes;  cette  dilatation  peut  encore  être  augmentée  par  une  goatte 
de  cocaïne,  comme  c'est  le  cas  pour  tous  les  mydriatiques.  Cette 
dilatation  pupillaire  maximale  dure  une  douzaine  d'heures,  puis 
elle  commence  à  décroître,  mais  très  lentement;  après  vingt- 
quatre  heures,  il  n'y  a  plus  qu'une  dilatation  de  0,(X)4  à  0,005, 
mais  ce  n'est  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures  que  la  pupille 
revient  à  son  état  normal.  Mais  il  y  a  de  grandes  variations  suivant 
les  sujets,  comme  c'est  le  cas  pour  les  autres  mydriatiques  et 
pour  les  myotiques. 

Chose  remarquable  et  qui  présente  un  intérêt  clinique  impor- 
tant, c'est  qu'à  tout  instant  on  peut,  au  moyen  de  l'éserine,  réduire 
ou  neutraliser  promptement  la  dilatation  pupillaire  produite  par 
les  doses  sus-indiquées  de  M.-Br.-Atropine.  Or,  nous  savons 
tous  que  ce  n'est  pas  le  cas  quand  on  a  instillé  du  sulfate 
d'atropine. 

L'accommodation  se  trouve  paralysée  une  heure  environ  après 
l'instillation  de  deux  gouttes  de  mélhyl-atropine,  mais  cette  para- 
lysie est  relativement  de  peu  de  durée  et,  en  général,  le  lendemain 
il  n'y  parait  plus  rien,  à  part  cependant  le  léger  degré  de  dila- 
tation pupillaire  dont  nous  venons  de  parler. 

Jamais  la  paralysie  de  l'accommodation  n'est  d'aussi  longue 
durée  que  par  l'atropine  ordinaire.  Les  effets  sont  naturellement 
variables  suivant  les  sujets,  mais  je  n'ai  jamais  observé  une  action 
plus  rapide  ni  plus  intense  et  mon  impression  est  que  nous  avons, 
dans  le  composé  méthylique  de  l'atropine  un  agent  simplement 
plus  faible  que  l'atropine. 

Est-ce  à  dire  que  le  sulfate  d'atropine  à  1  p.  100  donnerait  des 
résultats  semblables  à  ceux  obtenus  par  le  méthyle-bromure?)e 
ne  le  crois  pas. 

Connaissant  l'action  amplificatrice  de  la  cocaïne,  j'ai  eu  l'idée 
d'associer  ce  dernier  produit  au  méthyle-bromure  d'atropine, 
pour  voir  si,  par  ce  moyen,  on  ne  pourrait  pas  arriver  à  produire 
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une  mydriase  maiimale  avec  une  diminution  minimale  du  pouvoir 
accommodatif.  Je  fis  donc  la  solution  suivante  : 

Br.  Méthyl-Atropine 0,05 

Chl.  de  cocaïne 0,10 

Ëau  disl 10  gr. 

(Soit  M.  Br.  A.  0,5  p.  100,  Cocaïne  1  p.  100.) 

Une  goutte  de  collyre  produit  une  dilatation  pupillaire  maximale 
en  trente-cinq  à  cinquante  minutes  avec  une  parésiede  Taccom- 
modation  inappréciable  chez  les  myopes  et  les  emmétropes  et  fort 
peu  gênante  et  de  courte  durée  chez  les  hypermétropes  et  les 
presbytes. 

J'avais  obtenu  les  mômes  résultats  avec  Teuphtalmine  que 
nous  considérons  aujourd'hui  comme  le  mydriatique  de  choix  pour 
les  examens  ophtalmoscopiques^ 

Je  crois  en  conséquence  que  nous  pouvons  dire  aujourd'hui 
que  nous  avons  trouvé  dans  le  méthyl-atropine  un  mydriatique 
doux  qui,  sans  avoir  les  inconvénients  du  sulfate  d'atropine,  peut, 
suivant  les  doses  employées,  remplacer,  pour  l'usage  journalier 
de  la  clinique,  et  Thomatropine  dans  les  examens  de  la  réfraction 
statique,  et  l'euphtalmine  pour  les  examens  ophtalmoscopiques 
qui  réclament  une  mydriase  complète. 

N'avoir  qu'un  collyre  au  lieu  de  deux,  c'est  un  avantage  déjà 
bien  appréciable;  mais  il  l'est  encore  bien  plus  quand  il  remplace 
deux  produits  comme  l'homatropine  et  l'euphtalmine  qui  sont  à 
des  prix  si  exorbitants  que  bon  nombre  de  praticiens  préfèrent 
s'en  passer  au  grand  dommage  des  clients. 

Chez  les  hypermétropes  et  chez  les  sujets  sur  la  limite  de  la 
presbytie  l'amplitude  d'accommodation  est  souvent  si  faible  que  la 
moindre  action  mydriatique  provoque  une  gène  très  grande  et 
souvent  de  très  longue  durée.  Cet  inconvénient  est  inhérent  aussi 
bien  à  la  cocaïne,  à  l'euphtalmine,  qu'à  Thématropine,  et,  à  plus 
forte  raison,  à  l'atropine.  Il  faudra  donc  être  très  circonspect  dans 
ces  cas  dans  l'administration  du  bromhydrate  de  méthyl-^atropine; 
on  fera  bien  de  toujours  prévenir  les  clients  de  la  gène  qu'ils 
peuvent  éprouver,  pour  leur  éviter  de  désagréables  surprises. 

Conclusions.  —  1'  Le  bromhydrate  de  méthyl-atropine  est  un 
précieux  succédané  du  sulfate  d'atropine  qu'il  vient  compléter  en 
lui  enlevant  certains  inconvénients  et  en  lui  apportant  de  nouvelles 
qualités. 


1.  Darier,  Leçons  de  thérapeutique  oculaire,  2*  édit.;  Paris,  9,  rue  Buflàult, 
1902. 
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2*  A  doses  élevées  et  répétées  (solution  à  1  et  2  p.  100)  le 
g^méthyl-atropine  a  la  même  action  que  le  sulfate  sur  la  pupille  et 
sur  Taccommodation. 

3""  A  doses  moyennes  (une  goutte  seulement  d'une  solution  à 
1  p.  100),  la  mydriase  peut  durer  un  peu  plus  de  vingt-quatre 
heures,  mais  la  paralysie  de  l'accommodation  disparaît  en  quelques 
heures. 

i"*  A  faibles  doses  (une  goutte  de  solution  à  1/2  p.  100  combinée 
à  1  p.  100  de  cocaïne),  on  peut  obtenir  une  dilatation  très  consi- 
dérable de  la  pupille  avec  une  parésie  à  peine  appréciable  de 
l'accommodation. 

Donc,  pratiquement,  le  sulfate  d'atropine  et  l'iodhydrate  de 
scopolamine  resteront  nos  mydriatiques  de  choix  dans  le  traite- 
ment des  iritis  confirmées  et  dans  tous  les  cas  on  il  s'agit  de  &ire 
céder  des  synéchies  iriennesonde  maintenir  la  pupille  longtemps 
et  largement  dilatée;  de  même  que  dans  les  cas  où  il  sera  urgent 
de  paralyser  pour  un  certain  temps  l'accommodation. 

Au  contraire,  le  méthyl-atropine  rendra  de  réels  services  quand 
il  s'agira  de  poser  un  diagnostic  dMritis  au  début.  S'il  n^y  a  pas 
d'iritis,  la  gêne  produite  par  le  mydriatique  sera  beaucoup  moins 
grande  que  si  l'on  eût  instillé  du  sul&te  d'atropine.  S'il  y  a  réelle- 
ment iritis  on  continuera  les  instillations. 

Quand  il  s'agit  de  déterminer  la  réfraction  statique  de  l'œil,  le 
méthyl-atropine  peut  remplacer  parfaitement  Phomatropine  dont 
le  prix  est  fort  élevé. 

Pour  les  examens  opthalmoscopiques  on  la  dilatation  de  la 
pupille  est  indispensable,  le  méthyl-atropine  cocalnisé  agit  de  la 
même  fagon  que  l'euphtalmine,  qui  était  jusqu'ici  le  seul  mydria- 
tique ne  paralysant  presque  pas  l'accommodation. 

Le  méthyl-atropine  est  donc  appelé  à  jouer  un  rôle  des  pins 
importants  en  thérapeutique  oculaire. 
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Berry,  p.  547. 
Bialettiy  p.  549. 
Bianchiy  p.  498. 
Bif  ^<i,  p.  449,  450. 
Birtch-Hinchfeld,  p.  686. 
Bocca-Serray  p.  483,  697. 
Bono  (de),  p.  667. 
Boucharty  p.  538,  562. 
Bourgeoity  p.  480,  526,  550,  623. 
Brandenburgy  p.  441. 
Brœckaerty  p.  624. 
Budingery  p.  678. 
fittytie/,  p.  208. 
Bumaty  p.  684. 
^tw/y  AZ/en,  p.  197. 
BijUmOy  p.  446. 

Cabannesy  p.  559. 

CalderarOy  p.  500. 

Camu.9,  p.  680. 

Cattaneoy  p.  498. 

Ceraio,  p.  139. 

Cestan,  p.  256. 

ChaiUouty  p.  39,  123,  168,  356,  587, 

647. 
Chantemessey  p.  697. 
CAflWef  Se//,  p.  563. 
CAaWM  Blaity  p.  564. 
Charles  Oliviery  p.  564. 
ChemcaUf  p.  60. 
ChesneaUy  p.  432. 
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Chtvallereau,  p.  106,  109,  123,  168, 

487,  587. 
Cirincione,  p.  498,  500,  502. 
Clair lome,  p.  194. 
Collon^  p.  389. 

Colombo  (G.),  p.  142,  667,  670. 
Coppet  (H.),  p.  687. 
Corsini  (G.),  p.  673. 
Cosse,  p.  487. 
CouUen,  p.  568. 
Cruchet,  p.  555. 

Dameri,  p.  565. 

Danlos,  p.  550. 

Darier,  p.  256,  441,  608,  632,  727, 

741. 
Daxenberger,  p.  443,  444. 
Debédat,  p.  570. 
Delaunayt  p.  694. 
DelbancOt  p.  685. 
Delbez,  p.  60. 
Demicheri,  p.  415,  622. 
Depagé,  p.  391. 
Derain,  p.  329. 
Desvaux,  p.  493. 
I)cry,  p.  636. 
Domec,  p.  488. 
D&naldson,  p.  565. 
/)or,  p.  458,  678,  682. 
Drann,  p.  631. 
Dreyer-Dufer,  p.  426. 
DruauUy  p.  18â. 
/Jtt/bur,  p.  684. 
Duplant,  p.  685. 
Duponl,  p.  739. 

Dupuy-Dutemps,  p.  38, 110,  485,  713. 
Durand,  p.  325. 
Dybowski,  p.  549. 

Ëdridge  Greën,  p.  548,  568. 
EUchnig,  p.  702. 
Ermolli,  p.  451. 
Escaravage,  p.  637. 
Estèves,  p.  262. 
Etiévantt  p.  391. 

Fage,.p.  431. 
/ï^erri/,  p.  4*8-585. 
Ficherery  p.  442. 
/ï'/avtf/  Tiffany,  p.  218. 
F/ce/  (Kon),  p.  676. 
F/cury  (df),  p.  572. 


Franc*  ron  F/cc^  p.  568. 
Frenkel,  p.  253. 
Friedenwald,  p.  399,  690. 
Fromaget,  p.  63,  185,  247,  314,  390, 
394,  555,  558,  561,  680. 

Galeiowski,  p.  55,  58,  145,  205,  264, 
273,  3^,  332,  406,  .462,  496,  511, 
574,  577,  678,  703. 

GallemaerU,  p.  676. 

Gangolphe,  p.  134,  255. 

Casparini,  p.  449. 

Gattif  p.  451. 

Gaucher,  p.  259. 

Gau/Aierlii.),  p.  390. 

Gayet,  p.  325. 

Germaix,  p.  234. 

Ginestoui,  p.  312. 

Giraud,  p.  426. 

Goldiieher,  p.  632. 

Cour  délie,  p.  61. 

Gourfein,  p.  392,  686. 

Grandclémenl,  p.  134,  312. 

(;rM«er,  p.  573. 

Crcen(W.),  p.  461. 

Groselli,  p.  501. 

Guérin,  p.  696. 

(;tti6er/,  p.  453,  626. 

(;uMes,  p.  257. 

Hallopeau,  p.  495. 
llamxan,  p.  192. 
Hauthome,  p.  547. 
Heimann,  p.  496. 
Herbert,  p.  193. 
Herbert  Mayor^  p.  547. 
Hirschberg,  p.  502. 
Holmes,  p.  453,  567. 
^osc/i,  p.  635. 
Houdart,  p.  209. 


/c^ii/te,  p.  690. 


Jacqueau,  p.  626. 
Jannssen,  p.  682. 
Jacques  Caries,  p.  553. 
/a va/,  p.  454,  G75. 
Jessop,  p.  549. 
Johnson  Taylor,  p.  546. 
Joc^f,  p.  32,  61. 
Jonas,  p.  443. 
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Jones,  p.  563. 
Joaserandf  p.  457. 
Joffroyy  p.  253. 
Kalt,  p.  46,  175,  452,  605. 
Kavffmann,  p.  442. 
Aœm^,  p.  116, 187. 
Kœnigihxfer,  p.  439. 
KosUr,  p.  312,  437. 
Kuhnt,  p.  439. 


Lagrangcy  p.  137,  248,  313,  391, 551, 

558,  560,  570,  580. 
Lambertf  p.  549. 
Landrin,  p.  549. 
Landford  Knaggi,  p.  548. 
LandoU,  736. 

Lantsheere  {de),  p.  200,  634. 
Lapersonne  (de),  p.  293. 
Lapeyre,  p.  266. 
LaurenSf  p.  504. 
Lavkaro,  p.  519. 
Lawford,  p.  191. 
Lcter,  p.  6.37. 
Leùer,  p.  628. 
Lépinay,  p.  702. 
Lépint,  p.  435. 
Leredde,  p.  688. 
Lesslie  Buchanan,  p.  547. 
Levinsohn,  p.  338,  678. 
Lt7</e,  p.  548. 

Lodato,  p.  665,  666,  668,  671. 
Lope%,  p.  292. 
Lourmeau^  p.  313. 
Lœper,  p.  319. 
Z,œt(;y,  p.  683. 


Maccallam,  p.  567. 
Magnani,  p.  447,  666. 
Maravaly  p.  59. 

^/artm,  p.  251,  317,  556,  558. 
Martin-Marcel j  p.  705. 
3/aycr,  p.  639.  ' 
Maximoff,  p.  693. 
Maiet,  p.  569. 
MenachOy  p.  201. 
ilftca.^  (de),  p.  459. 
Miceli,  p.  671.  • 
Michel  ClaUe,  p.  562. 
Milsujasulnouye,  p.  442,627. 
Moinson,  p.  394. 
Moiasonnier,  p.  433. 
Molard,  p.  699. 
Monési,  p.  500. 


iforoa;,  p.  95,  118,  481,  733. 
A/oom  (7.)  i?a/2,  p.  62. 
Motais,  p.  390. 
Murakani,  p.  322. 

Nageotte,  p.  677. 
Nelileship,  p.  545. 
Neuburger,  p.  625. 
Nicolini,  p.  500. 
Nirvonine,  p.  134. 
iYuei,  p.  699. 

06/e(A,  p.  670. 
Olivier j  p.  549. 
Oppenheimer,  p.  319,  437. 
Orlandini,  p.  450. 

Panax,  p.  239,  610,  615,  618. 
Parisotti,  p.  427. 
PccWn,  p.  492,  531,  555. 
Perci/  Z>um,  p.  565. 
Pergens  (E.),  p.  142. 
Pcrrcf,  p.  440. 
Petella,  p.  670,  672. 
Peters,  p.  702. 
PWir,  p.  256,  484. 
Pfluger,  p.  432,  631. 
Physalix,  p.  133. 
Picot,  p.  490. 
Pi7rc«,  p.  506,  562. 
Polignani,  p.  501. 
Popov,  p.  623. 
Prévost,  p.  550. 
Prothon,  p.  454. 


Ratnoni,  p.  447. 
Haymond,  p.  573,  256. 
/?é,  p.  673. 

flemy  (,!.),  p.  1,  70,  582,  6U. 
Iteynier,  p.  257. 
il/cc/*»,  p.  139,  447,  670. 
Richard  Forster,  p.  640. 
Ridley,  p.  196. 
Rimovitch,  p.  322. 
RochonrDuvigneaud,  p.  480. 
Rohmer,  p.  251,  430. 
Rolland,  p.  320,  397, 
/Îo/Ze^  p.  63. 
/îu5/o  y  Gain,  p.  640. 
Rychniewski,  p.  206. 
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Sagrandi,  p.  337,  680. 

SantoS'Fcmandeiy  p.  201,  204. 

Sa$$aparel,  p.  690. 

Sealinci,  p.  337. 

SchieUy  p.  443. 

SchweiniUt  p.  549. 

Sefimidt'Rimpler,  p.  503,  630. 

Sehon,  p.  631. 

Sehrameck,  p.  254. 

Scriniy  p.  614. 

Seabrock,  p.  196. 

Sendral,  p.  423,  636. 

Senriy  p.  637. 

Sgrosio^  p.  451. 

Sidney  Stephens,  p.  548. 

Sneguirtff,  p.  197. 

5ii««  (S.),  p.  191,  548,  564,  567. 

Souques  y  p.  679. 

Stanculeanu,  p.  613. 

StamrMkiy  p.  65. 

Siimmel,  p.  437. 

5tti««r,  p.  90,  117,  352,  651. 

5tfreaif,  p.  91,  221,  483. 

Sydney  Sltphenson,  p.  192. 


Tartuferie  p.  246. 

r«rr/e«,  p.  51,  54,  133, 169,  434,  550, 

614,  652,  674. 
Ttrson  (A.),  39,  62,  198,  440,  484, 

591,625. 
Thieniy  p.  679. 
Thomas  Gunn,  p.  565. 
Thomson,  p.  546. 
Tomabène,  p.  673. 
Tornatalo  {S.),  p.  141. 
Touche,  p.  254. 
Trombetta,  p.  134,  446,  497. 


Troncoso,  p.  208. 
Truc,  p.  304. 

KacAer,  p.  493. 

Valois,  p.  59,  401, 452. 

Valude,  p.  84,  118,  359,  412,  495. 

Van  Duyse,  p.  613,  617. 

Vaquei,  p.  319. 

Varese,  p.  688. 

Vaschide,  p.  629. 

Velhagen,  p.  625. 

Vermcf,  p.  445. 

Ftcenhït  (de),  p.  50. 

Vieusse,  p.  14,  161. 

VigneSy  p.  483. 

Virchow,  p.  639. 

Fo«6rflcA^  p.  394. 

Von  Himmen,  p.  442. 

VosiiuSy  p.  628. 

Kttrpiu,  p.  685. 

WagBnmann,  p.  438. 
Wa«,  p.  567. 
Wecker  {de),  p.  620,  626. 
Wickerkiewic%y  p.  444. 
Winselmanny  p.  440. 
Wocil-  /)od(f,  p.  545. 
Wolf,  p.  198,  320,  623. 
Wolfberg,  p.  443,  445,  446. 
Wuillomenety  p.  414. 
Wrag,  p.  192. 

Fw/,  p.  367,  610,  621. 

Zabludowski,  p.  689. 
Zimmermann,  p.  440,  641 . 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 
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